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ET TRAITEMENT 
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Le manuel que nous présentons aujourd’hui 
aux étudiants n’a pas la prétention de constituer 
un traité technique de prothèse restauratrice. 

Nous avons cherché simplement à mettre de 
l’ordre et de la méthode parmi les innombrables 
tentatives de restaurations prothétiques faites sur- 
tout dans ces cinquante dernières années. Nous 
avons donc eu pour but principal la délimitation 


de procédés différents et leur classification respec- 


tive. Pour cela nous n’avons pas craint de nous 
répéter souvent. On nous pardonnera notre insis- 
tance si nous avons réussi à diminuer la confusion 
regrettable que le praticien rencontre; trop fré- 
quemment, entre des méthodes fort semblables 
parfois en apparence, mais dont les principes 


? 


9 : INTRODUCTION 


reposent sur des idées générales essentiellement 
différentes. 
Nous nous faisons un devoir, en tête de ce ma- 


nuel,de saluer la mémoire de notre maître Claude 


Martin, qui nous a toujours aidé dans nos recher- 


ches documentaires avec une inlassable bienveil- 
lance. Le nom de ce prothésiste de génie domine 
la prothèse restauratrice, car il a créé de toutes 
pièces des méthodes telles que la prothèse immt- 
diate, et il a contribué à faire de la prothèse chi- 
rurgicale une branche bien française de notre pro- 
fession et dont l'éclat rejaillit sur notre pays. 
Nous adressons nos remerciements à nos con- 
frères Fr. Martin, Pont et Delair, que nous avons 
mis souvent à contribution et qui nous ont permis 


de puiser largement dans leurs travaux. 


P. MARTINTER G. LEMERLE 
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CLASSIFICATION DES DIVERSES 
MÉTHODES DE PROTHÈSE RESTAURATRICE 


L'art de remplacer artificiellement des organes sup- 
primés soit par un accident, soit par une intervention 
chirurgicale constitue la prothèse. 

Ambroise Paré la définit plus brièvement en écri- 
vant qu’elle est formée par l’ensemble « des moyens 
et artifices d’adiouster ce qui défaut naturellement ou 
par accident » (1). 

La méthode de prothèse exposée par A. Paré est la 
plus ancienne. Elle subsiste aujourd’hui, et si, par sa 
technique, elle s’est élevée à une rare perfection, elle 
reste cependant dirigée par les mêmes principes géné- 
raux. 

L'avènement de l’ère aseptique a permis de conce- 
voir de nouvelles méthodes prothétiques. Elles sont 
encore aujourd’hui en pleine évolution ; aucune d’entre 
elles n’est devenue définitive, mais le rapprochement 
qu’elles ont provoqué entre le chirurgien et le prothé- 
siste s'annonce comme fécond en résultats, 

L'intervention prothétique a lieu dans l'immense ma- 
jorité des cas longtemps après l'intervention chirurgi- 
cale. Mais il arrive cependant que ces deux interven- 
tions se confondent en une seule opération, et, de 
ce fait, découle toute une division qui peut servir de 


(1) Awproise Paré, Œuvres complètes. Lyon, 1646, 23° livre, p.572. 
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base à une classification des différentes méthodes pro- 
thétiques. 

. Ces dernières peuvent être rangées en deux grands 
groupes : . 

Prothèse externe, s’il s’agit d'appareils restant en 
communication avec le milieu extérieur ; 

Prothèse interne, si l’on utilise des appareils per- 
dant tout rapport avec le milieu extérieur, en escomp- 
tant la tolérance des tissus, dans certaines conditions, 
à l'égard des corps étrangers. 

La prothèse externe comprend la prothèse tardive et 
la prothèse immédiate. 


PROTHÈSE EXTERNE 


1° La prothèse tardive a lieu un certain temps après 
l'opération ou l’accident qui a supprimé l’organe qu’elle 
se propose de remplacer, lorsque la plaie qui en est 
résultée est complètement cicatrisée.Ce travail de cica- 
trisation entraîne le plus souvent la formation de bri- 
des fibreuses rétractiles qui s’opposent à l’application 
d’un appareil de prothèse. La réduction des cicatrices 
vicieuses constitue le premier stade de toute tentative 
de restauration prothétique 

L'étude dela prothèse tardive comprend donc l'étude : 
10 des méthodes de réduction cicatricielle; 2% des 
méthodes prothétiques tardives proprement dites. 

2° La prothèse immédiate a pour but de s’opposer 
d'emblée à la rétraction cicatricielle par l’introduction, 
dans les tissus, d’un appareil destiné à remplacer la 
portion de squelette réséquée. Cet appareil est essen- 
tiellement provisoire; lorsque, grâce à lui, une cicatri- 
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sation correcte ‘s’est effectuée, il doit être enlevé et 
céder la place à un appareil tardif, définitif et mobile, 

Une autre méthode de prothèse immédiate consiste 
dans l’introduction, au sein des tissus, d’appareils des- 
tinés à remplacer provisoirement une portion de sque- 
lette après résection sous-périostique et à servir de 
tuteur aux lambeaux de périoste, jusqu’à ce que ce der-- 
nier ait effectué une régénération osseuse suffisante. 

La prothèse immédiate comprend donc deux métho- 
des bien différentes : 

a)La prothèse immédiate provisoire destinée à s’op- 
poser à la rétraction cicatricielle(CT.Martin) ; 

b) La prothèse immédiate provisoire destinée à sou- 
tenir les lambeaux de périoste après les résections 
sous-périostiques (Michaëls). 


PROTHÈSE INTERNE 


La prothèse interne a pour but de remplacer des 
segments squelettiques ou certains organes à l’aide 
d'appareils enfouis d’une façon définitive au sein des 
tissus vivants. 

La prothèse interne comprend deux méthodes : 

10 La prothèse interne destinée à conduire la 
régénération osseuse, soit par résection sous-périos- 
tique, soit par greffe, Dans ce cas, au contraire de ce 
qui a lieu dans la méthode précédente, l’appareil tuteur 
du tissu osseux est abandonné définitivement dans l’or- 
ganisme (CI. Martin). 

20 La prothèse interne proprement dite, constituée 
par un appareil enfoui dans les tissus et destiné à y 
être toléré indéfiniment, tout en remplaçant fonction- 
nellement l’organe absent. 


10 CLASSIFICATION DES DIVERSES MÉTHODES DE PROTHÈSE 


La prothèse interne, par rapport à l’intervention chi- 
rurgicale initiale, se divise elle-même en prothèse 
interne immédiate et en prothèse interne tardive. 

Telles sont les divisions qu’il nous paraît logique 
d'apporter dans l'étude des diverses méthodes prothé- 
tiques que nous nous proposons d’éxaminer suivant 
cette classification. 

Nous laissons de côté, en effet, certaines variétés de 
prothèse tardive qui sont du domaine de l’industrie, 
La prothèse interne par injections de paraffine consti- 
tue une méthode de restauration que nous éliminerons 
également du cadre de nos études, parce qu’elle 
n'appartient pas à la spécialité dentaire. 

Nous résumerons donc de la façon suivante la clas- 
sification des méthodes de prothèse restauratrice 
actuelle (1), 


(1) Pour tout ce qui concerne la prothèse dentaire proprement dite 


le'lecteur pourra se reporter au « Manuel de Clinique de Prothèse 
Dentaire » de P. Martinier et G. Villain. 
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C’est la méthode la plus ancienne, Le membre arti- 
ficiel adapté au moignon après une amputation en re- 
présente le type le plus simple et qui semble d’ailleurs 
n'être jamais sorti du domaine des fabricants d’appa- 
reils orthopédiques et d'instruments de chirurgie. 

Mais appliquée aux pertes de substance intéressant 
la face, la prothèse tardive nécessite une technique 
spéciale, connexe à celle de la prothèse dentaire, aussi 
fut-elle créée par les dentistes et demeure-t-elle exclu- 
sivement de leur ressort. 

La prothèse tardive du maxillaire inférieur surtout 
constitue un problème d’une complexité singulière. 
Après la résection d’une portion du maxillaire inférieur, 
en effet, la rétraction cicatricielle entraîne des déplace- 
ments si considérables qu'il ne faut point songer à 
construire un appareil prothétique avant d’avoir réduit 
ces déplacements, 

Aussi la prothèse tardive de la face se divise-t-elle 
souvent en deux stades bien tranchés : 

10 Phase de réduction cicatricielle:; 

20 Phase prothétique proprement dite. 
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CARACTÈRES DU TISSU CICATRICIEL 1 


Les dentistes bien préparés à cette tâche par leur 
connaissance des principes généraux d’orthodontie, 
qu'ils appliquent journellement,sont parvenus à excel- 
ler dans cette méthode de prothèse restauratrice bucco- 
faciale, 


CHAPITRE PREMIER 


CARACTÈRES DU TISSU CICATRICIEL 


On donne le nom de cicatrisation au travail orga- 
nique aboutissant à la production d’un tissu nouveau 
destiné à réunir les solutions de continuité acciden- 
telles ou chirurgicales produites dans l’économie, On 
appelle cicatrice ce tissu ainsi néoformé. 

Les éléments anatomiques d’une cicatrice naissent 
par prolifération d'éléments anatomiques préexistants 
et toujours semblables à eux-mêmes. La réparation se 
fait généralement aux dépens du tissu conjonctif,mais, 
dans la peau et les muqueuses, le tissu épithélial par- 
ticipe à la constitution de la cicatrice. 

Nous examinerons la cicatrisation par première et 
par seconde intention. 

« Bien que les phénomènes essentiels soient iden- 
tiques dans l’un et l’autre cas, l'intervention d’un nou- 
veau facteur,la suppuration, imprime à la cicatrisation 
d’une plaie infectée quelques caractères particuliers (1).» 

a) 1° Cicatrisation par première intention. — 
Lorsque les lèvres de laplaie se trouvent accolées,elles 
sont bientôt agglutinées d’abord par le sang épanché, 


(1) FranaisquEe MARTIN, Traitement non sanglant des cicatrices 
vicieuses. Thèse de Lyon, 1901. 
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ensuite par un liquide séreux exsudé des vaisseaux voi- 
sins ét contenant des cellules conjonctives embryon- 
naires. Ce tissu embryonnaire est bientôt envahi par 
des vaisseaux capillaires néoformés. D’après Masse (1), 
« les vaisseaux des parties voisines du nouveau tissu 
cicatriciel produit présentent d’abord, sur un point de 
leur paroi, de petites bosselures, qui se transforment : 
en petites expansions, pointues à leur extrémité et 
élargies à leur base; le vaisseau générateur est géné- 
ralement un vaisseau capillaire à parois hyalines,avec 
des corpuscules fusiformes régulièrement espacés. Les 
nouveaux vaisseaux qui se produisent sont de même 
nature : les parois en sont hyalines, les corpuscules 
plus nombreux et surtout plus serrés, à l'extrémité en 
pointe; d’abord très étroits,ils sont incapables de lais- 
ser passer les globules ; le plasma du sang seul peut 
y cheminer. 


« Ces vaisseaux en pointe s’élèvent de plus en plus 
dans le tissu de cicatrice. Leur accroissement en hau- 
teur s'accompagne d’un agrandissement de calibre ; 
en même temps, ils s’anastomosent entre eux et for- 
ment des anses d’abord perméables seulement au plasma, 
et plus tard aux globules sanguins. Les premières 
anses formées donnent bientôt naissance à de nouveaux 
rameaux en pointe qui concourent à leur tour à former 
des anses d’un second ordre, puis d’un troisième et 
ainsi de suite », Les capillaires partis d’une lèvre de 
la plaie rencontrent ceux de la lèvre opposée et s’anas- 
tomosant entre eux rétablissent la circulation d’un bord 
à l’autre de la plaie. Ces vaisseaux embryonnaires. 
prennent progressivement les caractères des vaisseaux 


(1) Masse, La Cicatrisation dans les différents tissus. Montpel- 
lier, 1866, 
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adultes ; il en est de même pour les cellules embryon- 
naires qui deviennent des cellules conjonctives adultes. 
Plus tard la cicatrice se modifiera encore et à la fin 
de son évolution elle sera formée de tissu fibreux. 

b) 2° Cicatrisation par seconde intention. — 
Lorsque les lèvres d’une plaie n’ont pas été rappro- 
chées, la cicatrisation va se faire à l’aide d’une couche 
de bourgeons charnus recouvrant le fond de la plaie. 
Ces bourgeons charnus forment la membrane granu- 
leuse, dont les caractères ont été soigneusement dé- 
erits par les anciens chirurgiens. En effet, elle repré- 
sente le mode de cicatrisation propre à toutes les 
plaies infectées. 

C’est à la surface de la membrane granuleuse que 
s’opérent les sécrétions qui constituent le pus, Cette 
même suriace est capable d'absorption, témoin les 
intoxications produites par le saupoudrage des ulcéra- 
tions avec de liodoforme, Enfin, ces bourgeons char- 
nus possèdent une rétractilité qui rapproche pro- 
œressivement les bords de la plaie, « Ce rapproche- 
ment se fait surtout lorsque la plaie se déterge.On voit 
alors survenir,à sa surface,une série de modifications. 
La suppuration se tarit, les bourgeons charnus pren- 
nent une belle teinte rouge, les bords de la plaie se 
resserrent et se rapprochent sous l’influence de la 
rétraction de la membrane granuleuse. Sur ces bords 
apparaît un liseré bleuâtre provenant de l’épiderme 
sain ambiant et qui s’avance peu à peu vers le centre 
de la solution de continuité en rétrécissant progressi- 
vement sa surface, 

« Ce vernis épidermique gagne incéssamment de la 
périphérie au centre, et bientôt toute la surface bour- 
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geonnante est épidermisée : la cicatrisation de la plaie 
est achevée. 

« Dans certains cas, le léger exsudat que ne cesse de 
sécréter une plaie en voie de cicatrisation se con- 
crète à sa surface et la recouvre d’une croûte sèche, 
sous laquelle l’épidermisation progresse absolument. 
comme à l'air libre. Ce mode de cicatrisation, dont on 
a voulu faire une variété à part, sous le nom de cica- 
trisalion sous-crustacée, ne diffère en rien, dans son 
essence, de la cicatrisation par seconde intention (1). » 

La membrane granuleuse dont nous venons de par- 
ler est un tissu mou composé de cellules rondes. 
Parmi ces cellules rondes certaines sont multinucléées : 
elles sont destinées à mourir et forment des globules 
de pus. Auprès de ces cellules multinucléées destinées 
à être détruites, se trouvent de nombreuses cellules 
mononucléées, dont quelques-unes sont volumineuses et 
présentent l'apparence de cellules épithéliales. Ces 
cellules épithélioïdes, d’après Ziégler (2), sont les cel- 
iules formatrices du tissu de granulation. On les 
nomme fibroblastes, ou cellules fibroblastiques, parce 
qu'ils ont la propriété de former le tissu conjonctif. 

« Les fibroblastes récemment formés ont la forme 
de cellules rondes, mais leur forme se modifie de très 
bonne heure ; ils émettent des prolongements qui 
s’allongent de plus en plus. C’est ainsi que naissent 
les cellules, les unes en forme de massue, les autres 
fusiformes, d’autres encore ramifiées et unies entre 
elles irrégulièrement par leurs prolongements. En 
même temps, le nombre des grosses cellules forma- 

(4) FraAnasque Marnin, /bid. 


(2) Zaïcrer, Traité d'anatomie pathologique. Traduit par Aucier et 
Von ÉRMENGEN, 1892. 
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trices s’accroît de telle sorte que, finalement, elles l'em- 
portent sur les petites cellules rondes et se disposent, 
çà et là, en groupes serrés ; cela se produit surtout 
dans les parties profondes des bourgeons charnus. 

«Quand elles sont devenues assez nombreuses, alors 
commence le développement du tissu conjonctif, c'est- 
à-dire la formation de la substance fibrillaire inter- 
médiaire. Cette dernière se développe, en partie direc- 
tement aux dépens du protoplasma des cellules géné- 
ratrices, en partie aux dépens de la substance fonda- 
mentale homogène qui, d’ailleurs, a été préalablement 
formée par les fibroblastes. 

« Dans le premier cas, on voit apparaître, aussi bien 
sur les côtés qu'aux extrémités des cellules forma- 
trices, de fins filaments provenant des cellules voi- 
sines, La direction et le volume des faisceaux ainsi 
formés sont indépendants de la forme primitive et de 
la situation des cellules génératrices ; le plus souvent, 
la direction des faisceaux est celle de la plus grande 
longueur de ces cellules, Quand il s'est produit un 
assez grand nombre de fibrilles, leur formation s’ar- 
rête; ce qui reste du protoplasma nucléé des cellules 
génératrices forme les cellules fixes du tissu conjonc- 
tif, qui demeurent accolées à la surface des faisceaux 
de fibrilles. 

« C’est ainsi que le processus prend fin et que le 
tissu de granulation devient tissu de cicatrice (1). » 

c) 3° Epidermisation. —L’épithélium dé nouvelle 
formation qui recouvre la couche superficielle des 
bourgeons charnus ne provient jamais de ces derniers ; 
il est toujours dû à des cellules épidermiques voisines. 


(1) FrANGsQuE Marin, #bid. 
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Cette épidermisation peut. se faire suivant trois 
modes 

a) Par Gzissemenr des cellules épithéliales du bord de 
la plaie vers lé centre ; 

b) Par arerre d’ilots épidermiques détachés des 
bords ; 

c) Par PROLIFÉRATION CELLULAIRE au niveau des bords 
de la plaie, aboutissant ainsi à une épidermisation 
progressive de la périphérie au centre. 

Lorsque la cicatrice est constituée elle subit une évo- 
lution qui peut durer de dix-huit mois à deux ans (1), 
et durant laquelle le tissu nouveau dont elle est formée 
est l’objet d’une série de transformations, Cette cica- 
trice, devenue adulte, sera fournie de tissu fibreux et 
présentera une structure et des propriétés physiques 
nouvelles. 

Si l’on dissèque, dit Francisque Martin, et si l’on 
examine avec soin une cicatrice complète, on voit 
qu’elle se compose: 

lo D'une membrane superficielle mince, quelquefois 
rugueuse, le plus ordinairement unie et luisante, sèche, 
parce qu'aucune sécrétion ne vient l’humecter: e’est 
l’épiderme de nouvelle formation ; 

2° Au-dessous de cet épiderme est un tissu parti- 
culier, d'aspect fibreux, dense, résistant, d’un blanc 
nacré, criant sous le scalpel; c’est la partie fondamen- 
tale de la cicatrice ou tissu inodulaire, résultant de la 
cicatrisation du derme cutané ; 

30 Daus ce tissu dense et serré, on trouve des arté- 
rioles et des veinules en très petit nombre et fort 
ténues, 


(1) Dupuvrrex, Cliniques chirurgicales, t. IV. 
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Le tissu inodulaire constitue l’élément fondamental 
de la cicatrice adulte. Delpech lui a donné ce nom par 
opposition au tissu cicatriciel jeune, qui est au con- 
traire un issu nodulaire. 

« Dans la peau, une cicatrice est constituée par du 
tissu fibreux, où des vésicules adipeuses se montrent 
bientôt dans les couches profondes; mais jamais il n° 
a autant de cellules adipeuses qu’à l’état normal, et le 
tissu fibreux y est toujours très dense. Le derme se 
produit dans son tissu fibreux et élastique, mais Îles 
glandes ne se reproduisent pas, Les papilles se refor- 
ment dans les cas où elles avaient, par leur hyper- 
trophié, constitué les bourgeons charnus du tissu cica- 
triciel. Dans ce cas, des papilles normales de la peau, 
transformées en bourgeons charnus, reviennent à leur 
état primitif, lorsque des bourgeons s’affaissent et que 
le tissu embryonnaire redevient tissu conjonctif. Mais 
quand les bourgeons charnus végètent des parties pro- 
fondes et que les papilles ont été détruites dans une 
étendue notable, elles ne se reforment plus complè- 
tement, et la cicatrice cutanée qui en résulte reste plate 
et déprimée, ou au contraire saillante, si les bourgeons 
exubérants n’ont pu être réprimés (1). 

« On connaît de façon peu précise la structure des 
cicatrices rétractiles qui succèdent à des réunions par 
seconde intention. À ce sujet Francisque Martin repro- 
duit dans sa thèse l’intéressante communication orale 
suivante de Paviot: « On constate couramment que, 
dans un tissu jeune, à cellules rondes nombreuses, au 
sein du système conjonctif en général, les fibres élas- 
tiques et les grains élastiques sont très rares; et, par 


(1) Coruiz et Raxvier, Manuel d’Histologie, t. 
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contre, quand le nombre des cellules rondes diminue, 
quand les fibres conjonctives, de plus en plus adultes 
et volumineuses, apparaissent dans un même tissu, les 
fibres et les grains élastiques (sans que jamais per- 
sonne ait pu faire autre chose sur leur origine que des 
hypothèses) augmentent de nombre au fur et à mesure. 
C’est une constatation de tous les jours et de tous les 
histologistes, mais jamais on n’a fixé d’une façon pré- 
cise le rôle de ces fibres élastiques dans les circons- 
tances que nous étudions, 

« N’est-il pas permis de supposer que c’est à la trans- 
formation inodulaire, à l’apparition des éléments élas- 
tiques qu’une cicatrice doit la perte de sa rétractilité? 
On peut, peut-être aussi, inférer que c’est à la présence 
des éléments élastiques qu’est due l’extensibilité d’une 
cicatrice inodulaire. En faveur de la vraisemblance de 
ce raisonnement, on peut citer la comparaison histo- 
logique qu'il est aisé de faire entre une cicatrice ché- 
loïdienne, encore en grande partie nodulaire, et une 
cicatrice fibreuse linéaire, privée de tout élément rond 
et riche déjà en éléments élastiques. » 

d) 4° Caractères physiques du tissu cicatriciel. 
— Le tissu cicatriciel, dépourvu de souplesse présente, 
une certaine dureté ; son élasticité est nulle, mais il est 
éminemment extensible et capable de s’allonger sous 
une pression lente et continue. Il n’est pas rétractile à 
proprement parler. Minervini (4) a montré expérimen- 
talement que, seul, le tissu granuleux d’une cicatrice 
en voie d'évolution est rétractile. Une cicatrice une fois 
constituée ne se rétracte plus, « On ne saurait donc 
pas parler de cicatrice rétractile, mais de rétraction 


(1) Mivervini, Sur le pouvoir rétractile des cicatrices cutanées 
(13e Congrès international de médecine. Paris, 1910), 
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cicatricielle (4). » Francisque Martin pense que la 
rétractilité d’une cicatrice en voie d’évolution est 
fonction du travail inflammatoire qui accompagne la 
cicatrisation et, d’après lui, il existe une corrélation 
entre la longueur de la suppuration et l’intensité de la 
force rétractile de la cicatrice. 

Une cicatrice une fois constituée est susceptible d’as- 
souplissement et d’allongement, lorsqu'elle est soumise 
à une pression lente et continue. 

« Ce relächement et cet allongement des cicatrices 
ne vont certainement pas sans quelques modifications 
d'ordre nutritif, Maïs ces modifications, évidentes en 
clinique, nous sont inconnues dans leur nature intime, 
et il faudrait, pour donner à ce sujet des conclusions 
fermes, une série d'examens histologiques portant sur 
des cicatrices avant et après leur allongement (2), » 

Quoi qu’il en soit, c’est grâce à cette propriété que 
des cicatrices vicieuses peuvent être corrigées à l’aide 
d’un traitement prothétique. 

En effet, à la suite d’une suppuration prolongée, la 
cicatrisation d’une plaie produit souvent des brides, des 
adhérences plus ou moins prononcées capables d’en- 
trainer par la suite une incapacité fonctionnelle varia- 
ble suivant la région atteinte. Ces cicatrices vicieuses 
nécessitent souvent une intervention chirurgicale dont 
les résultats sont souvent infidèles, A côté du traite- 
ment chirurgical doit être placé, par opposition, le 
traitement non sanglant des cicatrices vicieuses par la 
prothèse. 


1) Franasque MarTin, ibid. 
2) Francsque Marrix, 2bid. 
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CHAPITRE I 


TRAITEMENT NON SANGLANT DES 
CICATRICES VICIEUSES 


Le traitement non sanglant des cicatrices vicieuses 
est entièrement dû à CI. Martin de Lyon.En 4909 il expo- 
sait le principe général de sa méthode de la façon sui- 
vante : & Tous les malades ayant subi des résections 
de maxillaire chez lesquels la prothèse hhmédiate n’a 
pas été appliquée, ou Pa été pendant un temps insuffi- 
sant, sont ordinairement des infirmes. 

Les altérations esthétiques, les troubles fonctionnels 
dont ils ont à souffrir relèvent tous d’une seule et même 
cause, qui est la projection en dedans du ou des frag- 
ments osseux, 

Ils sont constitués par l’asymétrie faciale, la dépres- 
sion de la peau non soutenue par un plañ squelettique, 
l’atrésie buccale ou projection de la langue en arrière 
et écoulement de la salive au dehors, le défaut de con- 
cordance des arcades dentaires, et les troubles de la 
mastication qui en résultent. 

En présence de pareilles infirmités, je me suis de- 
mandé s’il n’était pas possible de soulager ces mala- 
des, et pour cela j’ai cherché à corriger la lésion pri- 
mordiale, celle d’où dérivent toutes les autres, c’est-à- 
dire la rétraction cicatricielle amenant la déviation des 
fragments osseux et l’aplatissement de la joue du côté 
opéré. 

Dans mes recherches précédentes j'avais établi un 
dispositif d’appareil permettant d'attirer les prolonge- 
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ments à leur place normale et de les y maintenir, tout 
en les laissant libre de reprendre leurs fonctions. 

Mais, malgré ce redressement, je n’avais jamais pu 
ramener la cavité buccale à ses dimensions primitives : 
J'avais à lutter, en effet, contre cette force constante 
et considérable : la rétraction cicatricielle, qui tendait 
incessamment à détruire le résultat obtenu. 

Ces insuccès relatifs m’avaient démontré que je ne 
pourrais obtenir de résultat définitif sans agir sur la 
cicatrice elle-même. J’ai donc cherché à la modifier, à 
la ramollir, à la rendre extensible, en un mot à l’al- 
longer de manière à permettre aux fragments de re- 
prendre leur position primitive, 

Je suis arrivé à ce résultat au moyen d'appareils spé- 
ciaux auxquels j'ai donné le nom d'appareils lourds ou 
à pression continue. 

La méthode que je viens d'exposer ne se limite pas, 
comme applications, à la correction des déformations 
dues aux cicatrices après les résections du maxillaire. 
C’est une méthode plus générale dont sont justiciables 
toutes les difformités d’origine cicatricielle. 

Les bases essentielles sont le massage fréquent et la 
pression continue exercée sur le tissu inodulaire. Mais 
si, pour les résections du maxillaire, la situation des 
parties permet l’utilisation de la pesanteur, il n’en est 
plus de même pour d’autres cicatrices, comme celles 
du cou, par exemple. 

On peut alors obtenir la pression continue au moyen 
d'appareils à traction élastique, dont on pourra graduer 


A 


la pression à volonté (1). » 


(4) Cr. Marnin, Des moyens de corriger les déformations dues aux 
cicatrices vicieuses par les appareils lourds ou à pression continue 
(Cong. de Chir., Paris, 1900). 


24 PROTHÈSE TARDIVE 


« En somme, le principe fondamental de la méthode 
que nous préconisons est le suivant : exercer sur le 
tissu cicatriciel une action lente et continue, qui le sol- 
licite dans un sens exactement opposé à celui dans 
lequel agit sa rétractilité et qui soit capable de défaire 
ce qu'a fait cette force rétractile (1). » 

Les moyens auxquels on peut avoir recours diffèrent 


Fig. 1 et 2. — Appareil de traction de Fr. Martin. 


suivant la forme de la cicatrice et suivant la région 
affectée. Les cicatrices annulaires pourront être dila- 
tées soit à l’aide d'appareils en caoutchouc mou élasti- 


(1) Fr. Marrin, 1bid. 7 


MAXILLAIRE SUPÉRIEUR 25 


que, soit à l’aide d’appareils à ressorts ; les cicatrices 
linéaires pourront s’allonger sous la pression continue 
d'appareils lourds, ou sous l'influence d'appareils de 
traction. Traction et pression résument les dispositifs 
toujours employés, soit qu’on se serve d'appareils 
lourds, soit qu'on utilise la force élastique comme l’in- 
dique le schéma bien connu de Fr. Martin (fig. À et 2). 

Mais le traitement mécanique des cicatrices vicieu- 
ses est dominé par la règle générale suivante : Les 
appareils de réduction doivent agir sur les cicatrices 
avec une extrême douceur et ne jamais occasionner 
au malade la moindre douleur. 

Ces appareils sont aussi variables que les déforma- 
tions qu’ils sont destinés à corriger, aussi nous 
bornerons-nous, dans ce manuel, à décrire seulement 
ceux qui ont été employés le plus fréquemment par 
CI. Martin au niveau des maxillaires. 


ARTICLE PREMIER 
MAXILLAIRE SUPÉRIEUR 


Les résections du maxillaire supérieur amènent sou- 
vent peu de déformation au niveau de la face. Cependant 
les parties molles de la joue peuvent contracter des 
adhérences profondes qui deviennent gênantes pour l’ap- 
plication d’un appareil de prothèse tardive. En pareil 
cas,CI. Martin a appliqué l’appareil suivant: Une pièce 
palatine recouvre la voûte, y compris la perte de subs- 
tance laissée par l’intervention.Elle est fixée aux dents 
du maxillaire supérieur gauche, et, à droite, elle est 
maintenue,appuyée en haut,par un ressort prenant son 
point d'appui sur le maxillaire inférieur,à la façon d’un 
dentier. Cette pièce principale en supporte deux autres 


MarrTinier eb LEMERLE. — Prothèse restauratrice bucco-faciale. 2 
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accessoires : l’une fixée sur sa face supérieure à la par- 
tie postérieure fait corps avec elle et remonte jusqu’au 
sommet de la cavité sur laquelle elle est moulée. L’au- 
tre est fixée à la partie antérieure, mais par une arti- 
culation à charnière placée un peu au-dessous du bord 
antérieur de l’orifice. Un ressort placé horizontalement 
sur la pièce accessoire postérieure appuie sur la pièce 
antérieure, mobile, articulée comme un volet ; celle-ci, 
par sa pression continue sur le tissu cicatriciel en pro- 
duit progressivement l’élongation (1} (fig. 3). 


Fig. 3. — Appareil dilatateur après résection du maxillaire supérieur 


(CI. Martin). 

On peut utiliser également au maxillaire supérieur 
la pression produite par la mastication en appliquant 
au niveau du tissu cicatriciel à dilater un appareil pro- 
gressivement plus volumineux. 

L’un de nous (2) a utilisé cette méthode avec succès 
sur un malade ayant subi une résection du maxillaire 
supérieur gauche, Il convenait, avant de pouvoir appli- 
quer à ce sujet une prothèse définitive, de refouler le 

de CU Martin, i., Cong, de Chir. de 1900, Paris. 


{ 
12) Marnnier, Deux cas types de restauration des maxillaires (Odon- 
tologie, 15 mars 1903, p. 225), 
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3. 4.— Modèle en plâtre’ tiré*de la premièré empreinte; à droite de 
la figure, la perforation faisant communiquer la cavité buccale avec 
le sinus et les fosses nasales (Martinier), 


# +de | 


Fig. 5.— Modèle en plâtre tiré de la dernière empreinte après cicatri- 
sation des parties molleset dilatation des tissus cicatriciels (Martinier). 
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tissu cicatriciel ayant envahi la brèche opératoire en 
causant les déformations classiques consécutives à la- 
blation totale du maxillaire supérieur. 

Le traitement est le suivant : L’empreinte au plâtre 
du fragment restant du maxillaire supérieur est prise, 
ainsi que celle du maxillaire inférieur,et pour com- 
mencer la dilatation lente des brides cicatricielles on 
construit un premier appareil de correction composé 
d’une carcasse métallique constituée : 


Fig. 6, — Premier appareil vu par sa face palatine : à droite de la 
figure, la partie squellettique primitive, à gauche de la figure la 
partie construite en caoutchouc dur destinée à couvrir la voûte 
palatine en obturant la perforation; la partie externe de l'appareil 
comporte une couche de gutta-percha ayant pour but d'augmenter 
son volume (Martinier). 


419 Par un bandeau externe contournant les dents et 
s'appliquant sur la gencive; 

20 Par une plaque estampée sur la voûte palatine 
restante, à laquelle sont soudés des prolongements 
métalliques destinés à donner une insertion à une 
masse de caoutchouc vulcanisé. Cette masse formant 


' 
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pont au-dessus de la cavité palatine reproduit exactement 
la forme d’un bloc de cire préalablement fixé aux prolon- 
gements et essayé dans la bouche, afin de mouler les 


Fig. 7, — Même appareil vu par la face antérieure à hauleur de 
l'œil, la partie blanche indique la gutla ajoutée (Martinier). 


tissus cicatriciels de la zone que l'appareil est destiné 


adistentre (107247010210 07ett0) 


Fig. 8. — Appareil primitif vu par sa face linguale avec sa bordure 
articulée destinée à rétablir les rapports des maxillaires (Martinier). 


Elle comporte à sa partie inférieure une bordure 
articulaire destinée à rétablir les rapports, des deux 


2, 
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mâchoires dans les mouvements d’occlusion et d'’ar 
ticulation (fig. 8).Le bandeau externe et la plaque pala- 


tine sont reliés entre eux par une sirie de crochets en 
or platiné appliqués sur la face interne et externe des 
dents et soudés seulement à leur partie centrale sur 


es 


Fig. 9, — Môme appareil vu par la face antérieure 
à hauteur de l’œil (Martinier). 


une très pelite étendue, de façon à leur donner une 


Fig. 10. — Deuxième appareil avec sa partie squelettique métallique 
définilive, son aile externe et ses crochets spéciaux (Martinier). 


élasticité très grande (fig.10), Le volume de la masse 
est augmenté à l’aide d'applications de gutta-percha, 


“ 
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On peut, si l’on veut, ne pas employer la gutta, qui 
a l’inconvénient de se ramollir légèrement dans la bou- 
che. Le procédé consiste à vulcaniser, au moment de 
la confection des appareils, une série de plaquettes en 
caoutchouc épousant la forme externe de l’appareil 
dans sa partie destinée à distendre les tissus cicatri- 


Fig.11.— Appareil définitif vu par sa face linguale (Martinier). 


ciels. La superposition des plaquettes, faite progressi- 
vement, augmente ainsi la pression sur les tissus à 
distendre. La fixation de ces plaquettes à l'appareil 
peut se faire à l’aide de vis. On aura soin, au préalable, 
pour éviter la pénétration des liquides buccaux, de 
badigeonner la face interne de la plaquette et la partie 
correspondante de lappareil avec une dissolution de 
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gutta dans le chloroforme. Lorsque la dilatation com- 
plète de la masse cicatricielle est obtenue, il ne: reste 
plus qu'à construire un appareil définitif portant des 
dents articulées avec celles du maxillaire inférieur 
(fig. 11). Le système de crochet que nous venons de 
décrire constitue,à notre avis, un procédé de choix pour 
fixer ce genre d’appareil.Les ressorts que l’on emploie 
habituellement occasionnent une gêne réelle pour le 
malade, en même temps qu'appliqués dans ce milieu et 
misen contact avec les tissus environnants ils ne peu- 
vent que les irriter et retarder les résultats favorables. 

À ce moment interviennent des considérations que 
nous développerons plus loin ; disons d’une façon géné- 
rale, que les appareils primitifs qui doivent restaurer 
les larges pertes de substance au niveau du maxillaire 
supérieur doivent être le plus légers possibles (appa- 
reils creux), afin de faciliter leur rétention. 

[Il n’en est pas de même au niveau du maxillaire 
inférieur, où,au contraire, les appareils lourds sont 
indiqués pour la même raison, 


ARTICLE II 
MAXILLAIRE INFÉRIEUR 


Les résections partielles ou totales de la portion hori- 
zontale du maxillaire inférieur provoquent des défor- 
mations cicatricielles et des déplacements par rétrac- 
tions entraînant le plus souvent des troubles fonction- 
nels sérieux. 

À la suite de la résection d’une portion du maxillaire 
on voit en effet le tissu cicatriciel former une bande 
rectiligne entre les deux extrémités osseuses et por- 
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ter les fragments restants en dedans et en arrière. 

La mastication est impossible, puisque les dents 
n’articulent plus,les lèvres non soutenues par le sque- 
lette laissent s’écouler la salive au dehors. 

Depuis longtemps on a cherché à remédier à ces 
troubles graves consécutifs à la résection du maxil- 
laire inférieur. 

Mursinna en Allemagne et Verhuylen à Anvers 
firent les premiers essais. L'appareil de Mursinna était 
externe et se composait simplement d’une fronde, qui 
cachait assez bien la difformité : une éponge placée à 
la partie interne absorbait la salive. 

L'appareil de Verhuylen remplaçait le maxillaire 
complet, il était mû par un ressort qui appliquait l’ar- 
cade dentaire inférieure contre la supérieure. Pour en 
faire usage, le malade abaïissait avec la main la men- 
tonnière contenant le maxillaire, introduisait les ali- 
ments et lâchait la détente. 

Puis Préterre construisit divers appareils qui réali- 
saient déjà de bien grands progrès, 


Conséquences des résections pratiquées sur le 
maxillaire inférieur. 


A la suite de la résection, les fragments du maxil- 
laire se déplacent, invinciblement attirés par la rétrac- 
tion cicatricielle et la contraction des muscles qui s’y 
insérent. Les arcades dentaires ne se correspondent 
plus et les écarts sont très grands; nous voyons dans 
nombre d'observations les dents antérieures du frag- 
ment inférieur gauche, par exemple, s’articuler avec 
les dents molaires supérieures droites, les dents supé- 
rieures gauches venant mordre sur les gencives et la 
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partie inférieure de la joue gauche, en donnant lieu à 
des ulcérations rebelles à tout traitement, La cavité 
buccale est rétrécie; la langue, ne trouvant pas sa 
place dans la bouche, est projetée en avant. Dans ces 
conditions la mastication est tout à fait impossible, la 
déglutition très gênée et la prononciation incompréhen- 
sible. 

Préterre, qui, à l’occasion de la guerre d'Italie, avait 
pu observer ces déformations dans de nombreux cas, 
voulut y remédier autant que cela était possible. Pour 
cela, 11 attendait que la cicatrisation fût complète et, 
lorsqu'il jugeait le moment convenable, n'ayant plus 
aucune déformation à craindre, du fait de la rétraction 
cicatricielle, il prenait l'empreinte et appliquait son 
appareil. 

Cet appareil consistait en une seconde arcade den- 
taire arüficielle, placée en avant de l’arcade dentaire 
naturelle déviée,qu’elle éngainait en prenant point d’ap- 
pui sur cette arcade, et articulée avec les dents du 
maxillaire supérieur, 

Le sujet avait alors une mâchoire inférieure à dou- 
ble rangée, rappelant celle du requin. 

L'appareil de Préterre facilite beaucoup la masti- 
cation en donnant un point d'appui relativement solide 
aux dents du maxillaire supérieur, qui, de cette ma- 
nière, ne peuvent plus venir s'implanter dans les gen- 
cives inférieures, 
Mais, par son volume, il rétrécit encore la cavité 
buccale, la langue est encore plus à l’étroit qu'aupara- 
vant, la prononciation est encore plus défectueuse, la 
déglutition presque impossible. 


On voit donc quels résultats précaires donnait la 


\l 
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prothèse tardive du maxillaire inférieur Jusqu'à ce que 
CI. Martin, en créant son admirable méthode de correc- 
tion non sanglante des cicatrices vicieuses, permit des 
restaurations tardives impossibles à obtenir avant lui. 

Pour placer un appareil de prothèse tardive du 
maxillaire inférieur il {est nécessaire de réduire la 


f 
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Fig. 12. — Appareil tracteur des fragments mandibulaires de 

CI. Martin, 
bride cicatricielle suivant deux directions.Il faut d’abord 
porter les fragments{restants en avant et en dehors jus- 
qu'à rétablissement de l’articulation interdentaire; il 
faut ensuite déprimer la cicatrice de haut en bas pour 
y creuser en quelque sorte un lit pour recevoir Fappa- 
reil prothétique qui rétablira la continuité de l’are man- 
dibulaire. 

Appareils tracteurs des fragments mandi- 
bulaires. — Ils ont pour but de porter les segments 
restants des maxillaires en abduction jusqu’à rétablis- 
sement de l'articulation interdentaire. 


La plupart de ces appareils prennent leur point 
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d'appui hors de la bouche par l'intermédiaire d'un 
casque enserrant la tête. 

CI. Martin a employé avec succès un appareil com- 
posé des pièces suivantes (fig. 12) : 

1° Une gouttière métallique entourant toutes les 
dents du segment restant du maxillaire devié. Dans la 
région incisive est soudée une tige courbée en demi- 
cercle pour faciliter les mouvements de la lèvre infé- 
rieure. Cette tige porte un crochet à son extrémité ; 

20 Une bande métallique entoure la tête comme une 
Couronne, Sur cette courroie est fixée, du côté opposé 
à la partie réséquée du maxillaire, au niveau de la 
région temporale, une seconde tige métallique se pro- 
longeant tout le long de la branche montante et descen- 
dant au niveau de la bouche; elle porte un anneau 
à son extrémité ; 

30 Un fil de caoutchouc tendu entre l'anneau de la 
tige temporale et le crochet de la tige buccale attire en 
dehors le segment devié (1). Frey, avec un appareil 
semblable,a publié d'excellents résultats (2). 

Delair à construit un appareil basé sur le même 
principe : un ressort agissant sur l’arcade dentaire et 
prenant son point d'appui sur un casque. Cet appareil 
est constitué essentiellement par une tige d'acier, dont 
l’une des extrémités est fixée sur une gouttière métal- 
lique emboîtant les dents du segment maxillaire dont 
on cherche la réduction, et dont l’autre extrémité, rou- 
lée sur elle-même en ressort à boudin, est maintenue 
au niveau de la région occipitale par un casque formé 


(1) CL Marnn, Traité de Prothèse immédiate. 

(2) Frey, Eclatement par coup de feu de toute une branche mon- 
tante du maxillaire inférieur. Intervention prothétique (Cong. dent. 
national, Cherbourg, 1905) 
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de bandes d’aluminium encerclant la tête suivant ses 
différents diamètres (fig. 143 à 16). 


à, 


Fig. 15. Fig. 46. 
Fig. 13 à 16. — Appareil tracteur de Delair. 


Marninier et Lemerze. — Prothèse restauratrice bucco-faciale. 3 
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Ce ressort incurvé en demi-cerele pour contourner 
la joue a donc son point fixe à l’occiput et son point 
d'action mobile au maxillaire à réduire (1). Son action 
est puissante, il porte le segment maxillaire en avant 
et en dehors et il rétablit très rapidement en quelques 
jours l'articulation interdentaire qu’il maintient par la 
suite. 

Cependant les appareils avec casque sont passibles 
de quelques critiques : 40 Ils sont fatigants pour le 
malade ; le ressort qui passe entre les lèvres près de 
la commissure provoque un écoulement salivaire dif- 
ficile à empêcher; le port du casque devient rapidement 
assez pénible et même douloureux ; la saillie du ressort 
au niveau de la joue et de l’occiput est très gênante 
dans le décubitus ; enfin l'appareil attire l'attention 
sur le malade qui en est porteur, et l'empêche de sor- 
tir et de vaquer à ses occupations ; 2e la construction 
de l'appareil est relativement assez compliquée, et, s'il 
est simple de conception, il l’est moins d'exécution. 

Ces réserves étant faites, on doit reconnaître que 
l'appareil de Delair atteint le but qu'il se propose et 
réduit rapidement en abduction des brides cicatriciel- 
les consécutives à une résection partielle de la portion 
horizontale du maxillaire inférieur. Frey, ayant appli- 
qué dans un cas l'appareil plus simple à traction élas- 
tique de Martin, a obtenu un très beau succès. 

Cependant, dans l'observation de son malade, rédigée 
avec une extrême précision, nous relevons la remarque 
suivante : &« À ce moment S... tombe malade, atteint 
d’une pleuro-pneumonie grave et toute l'intervention 


(1) Dean, Présentation d'un appareil redresseur du maxillaire 
(Odontologie, 28 févr, 06, p. 157). 
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prothétique se trouve arrêtée, IT est très probable que 
lirritation muqueuse provoquée par nos efforts a per- 
mis, malgré les lavages antiseptiques, à quelques ger- 
mes pathogènes d’infecter les voies respiratoires. En 
outre il faisait chaud, S... était fatigué par son cas- 
que et par la déperdition de salive, car le fil de caout- 
,chouc tendu, qui fixait l’appareil au casque, maintenait 
constamment la bouche entr’ouverte (1). » Nous con- 
sidérons cette citation comme la meilleure illustration 
des critiques générales que nous venons de mentionner. 

En considérant les inconvénients des appareils de 
réduction prenant leur point d'appui sur un casque, 
l’un de nous a été amené à rendre ce point d’appui in- 
tra-buceal en utilisant le petit appareil suivant (2): — 
une capsule métallique estampée emboîte les deux pre- 
mières molaires et les petites molaires du maxillaire 
supérieur du côté opposé à la résection. Cette capsule, 
portant à son extrémité postérieure et sur sa face 
externe un crochet ouvert en arrière, est fixée sur les 
dents avec du ciment à la façon d’une couronne mé- 
tallique ordinaire. Une capsule semblable est scellée 
de la même façon sur le segment dévié de l’arcade 
inférieure, mais elle s'applique sur un groupe de dents 
plus antérieur, soit la canine et les prémolaires. Sur 
la face externe de l’extrémité antérieure de la capsule 
est soudé un crochet ouverten avant. Un élastique pré- 
sentant une boutonnière à chacune de ses extrémités 
est engagé dans ces crochets (fig. 17). 


(1) Frey, Observation de prothèse de la mâchoire inférieure. Indi- 
cations de la prothèse médiate (Revue de stomatologie, juin 1903). 

(2) Geonces LemerLe, Appareil réducteur après résection du maxil- 
laire inférieur (Le Laboratoire, 26 janv. 1908) et (Soc. d'Odontol., 
juin 1906). 

SéBiLeAu et LEMERLE, Soc, de Chir., 26 déc. 1906. 
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Le point d'appui fixe est formé par le maxillaire su- 
périeur, et, sous l’action de la traction opérée par le 
caoutchouc, le maxillaire inférieur dévié en dedans et 
en arrière se redresse progressivement et reprend sa 
place normale en quelques semaines. Ce petit appareil, 
semblable à ceux utilisés en orthodontie, n’occasionne 
aucune fatigue aux malades et ne prête à aucune des 
objections dont sont passibles les appareils prenant leur 
point d'appui hors de la bouche par l'intermédiaire 
d’un casque métallique. Il est extrêmement facile à 


Fig. 17. — Appareil réducteur de G. Lemerle. 


construire, et c’est là une considération qui offre un 
certain intérêt. 

Quelque soit l’appareilemployé, l’abduction des frag- 
ments du maxillaire réséqué est généralement obtenue 
avec facilité. La dépression de la cicatrice de haut en 
bas est incomparablement plus longue et plus difficile 
à mener à bien. 

Appareils dépresseurs de la bride cicatri- 
cielle.— Ils ont pour but,une fois l’abduction des seg- 
ments maxillaires accomplie, de déprimer progres- 
sivement la cicatrice, afin d’y creuser en quelque sorte 
une loge destinée à contenir l'appareil définitif de pro- 
thèse tardive. Martin obtient cette réduction en utili- 
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sant la pression lente et continue d’appareils lourds, 


garnis de blocs d’étain. Depuis que leur auteur a mon- 


Fig. 18. — Appareil constitué avec toutes ses pièces. 


tré l’emploi de cette méthode, aucune modification n’y 
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Fig. 19 et 21.— Pièces d'expansion de l'appareil lourd de Maïÿtin 
vues séparément. 
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a été portée, et c’est là la meilleure preuve de sa per- 


fection. 
Etant donnée, par exemple, une résection s’étendant 


de l'angle du maxillaire jusqu'au niveau des petites 
molaires du même côté, l’appareil de Martin se cons- 
truit de la façon suivante : Après avoir pris l’empreinte 
des dents restantes on exécute une pièce en caoutchouc 
prenant son point d'appui sur ces dernières, et se pro- 
longeant en arrière suivant un rebord assez mince jus- . 
qu’au niveau de l’ancien angle de la mâchoire. Lors- 
que le malade s’est bien habitué au port de cet appa- 
reil, on ajoute, au bout de quelques jours, sur le bord 
inférieur de la pièce qui est en contact avec la muqueuse, 
un morceau d’étain s’étendant sur toute la longueur 
de la cicatrice ; l’appareil se trouve alors surélevé d’au- 
tant (fig. 18 et 19). 

Au bout de cinq ou six semaines, grâce au poids du 
bloc d’étain et à la pression exercée par les dents de la 
mâchoire supérieure pendant la mastication, le bord 
supérieur de l’appareil se trouve descendu au même 
niveau que le rebord alvéolaire du côté opposé. On 
ajoute alors un nouveau bloc d’étain, ce qui détermine 
un nouvel enfoncement, puis un troisième, et ainsi de 
suite jusqu’à ce que la cicatrice ait complètement cédé. 
L'appareil lourd, refoulant le tissu cicatriciel, creuse à 
la place de l’ancien sillon jugo-gingival une dépres- 
sion suffisante pour loger un appareil définitif rempla- 
çant la portion manquante du maxillaire. 

L'un de nous a utilisé, dès 1898, un appareil de ce 
genre qui lui a donné les meilleurs résultats. Le ma- 
lade avait été opéré d’un osteo-sarcome du maxillaire 
inférieur, La résection s’étendait de la canine droite 
inverse au condyle. Les brides cicatricielles étaient 
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épaisses, très tendues et attirant à elles la partie res- 
tante du maxillaire inférieur en déplaçant le fragment 
en dedans. L'appareil comprenait : 

10 Une cage de platine, qui emboîtait presque de tou- 
tes parts le fragment du maxillaire inférieur et descen- 
dait très bas, prenant ainsi un fort pointd’appui sur le 
maxillaire et non sur les dents,afin de les ménager. 

A cette cage étaient soudées deux fortes tiges de 
maillechort, destinées à soutenir un maxillaire artifi- 


ciel en caoutchouc brun,d’une forme et d’une courbure 


Fig. 20, — Appareil de restauration du maxillaire inférieur 
(Martinier). 
approximatives, reposant lui-même sur les brides ci- 
catricielles. La partie supérieure du caoutchouc vient 
en contact avec les dents du maxillaire opposé pour y 
trouver les points de contact nécessaires au rétablisse- 
ment de l'articulation ; la partie inférieure ou basale 
et la partie jugale sont destinées à distendre lentement 
les brides cicatricielles par l'augmentation progressive 
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du volume de l’appareil et par le massage mécanique 
qu’exerce l'appareil sur ces tissus, lors des différents 
mouvements du maxillaire (fig. 20); 

20 Un appareil supérieur en platine auquel est sou- 
dée verticalement, et du côté droit, une plaquette 
également en platine, de forme à peu près rectangu- 
laire. Cette plaquette glisse en dedans contre une autre 
plaquette en caoutchouc, fixée elle-même à la cage en 
platine à l’aide de vis. 

Les deux plaquettes glissant l’une sur l’autre sont 
destinées à empêcher les mouvements de latéralité, en 
maintenant constamment dans sa position normale le 
fragment du maxillaire respecté par le chirurgien 
dans les mouvements d’abaissement de la mâchoire 
inférieure. 

Du côté gauche, un fort ressort à boudin, fixé à 
l’aide de -porte-ressorts, était destiné à exercer une 
pression verticale suffisamment forte pour distendre peu 
à peu les brides cicatricielles. 

Au fur et à mesure que les brides cédaient et se relà- 
chaient, on ajoutait une épaisseur de gutta-percha en 
dessous et sur le côté externe de l'appareil, gutta- 
percha destinée à être remplacée par du caoutchouc 
brun, lors de la confection de l’appareil suivant, natu- 
rellement plus volumineux. 

Quinze jours après la pose du premier appareil, le 
ressort fut enlevé sans inconvénient, l’appareil était 
bien en place et la dilatation lente des brides cicatri- 
cielles se faisait simplement par l’augmentation du 
volume de l’appareil. 

Plusieurs appareils de ce genre doivent précéder 
l'appareil définitif muni de dents, dans lequel on rem- 
place le caoutchouc brun de la face interne et externe 
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par du caoutchouc rose indispensable à l’esthétique. 

En résumé, en présence d’un malade ayant subi une 
résection partielle ou totale de l’un ou l’autre des maxil- 
laires, le traitement prothétique doit avoir pour but : 

10 De rétablir les fonctions physiologiques des 
mâchotres ; 

20 De rendre à la face son esthétique normale. 

On obtiendra ce but en parcourant les deux phases 
que nous avons décrites : 

4° Phase de correction cicatricielle. 

20 Phase prothétique proprement dite, 

La première phase comprend lesopérations suivantes: 

4° Prise de l'empreinte au plâtre; 

20 Construction de la partie squelettique ou basale 
de l'appareil correcteur, qui aura pour but: 

I. D’assurer sa rétention ; 
IT. De s'opposer au déplacement des fragments ; 
III. De distendre les brides cicatricielles ; 

30 Essai, dans la bouche, de cet appareil auquel on 
aura fixé une masse de cire ou de composition destinée 
à mouler les parties sur lesquelles reposera l’appareil 
et les parties avec lesquelles 1l entrera en contact en 
même temps qu’on rétablira sommairement l’articula- 
tion avec les dents du maxillaire opposé; 

40 Reproduction en caoutchouc de la masse de cire 
ou de composition, ou coulée en étain de cette masse, 
selon les cas ; 

5° Mise en place du premier appareil provtsotre et 
surveillance attentive des tissus sur lesquels il repose 
ou sur lesquels on veut agir; 

60 Modification à apporter à l'appareil ; 

To Confections des autres appareils provisoires, et 
modifications à y apporter, s’il y a lieu. 
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La seconde phase dite essentiellement prothétique 
comprend : 

49 La combinaison et la construction de l’appareil 
définitif comportant les dents artificielles et les diverses 
parties de l’appareil qui doivent répondre le plus pos- 
sible aux lois de l'esthétique; 

20 La pose de l’appareiïl dans la bouche et les retou- 
ches nécessaires, 

Pour obtenir un bon résultat il faut du temps et de 
la patience. Quinze jours à un mois suffisent pour ob- 
tenir l’abduction du segment maxillaire dévié, mais 
douze à quinze mois sont nécessaire pour déprimer la 
cicatrice verticalement et la rendre propre à loger une 
prothèse définitive. 

C’est pourquoi, chaque fois que cela sera possible, il 
faudra utiliser des appareils anté-opératoires. 

Appareils anté-opératoires. — Lorsqu'il n’est 
pas indiqué d’appliquer au moment d’une résection 
du maxillaire inférieur une prothèse immédiate, ou 
si l’on se propose de fixer plus tard une prothèse 
interne tardive, on devra chercher à prévenir la rétrac- 
tion en dedans et en arrière du fragment subsistant du 
maxillaire, en d'autrestermes on s’efforcera de conser- 
ver d'emblée au fragment restant sa position normale, 
sans attendre pour les combattre que les effets de la 
rélraction cicatricielle se soient manifestés, Ces appa- 
reils,prévenant en partie la rétraction,ne peuvent, bien 
entendu,être appliqués que lorsqu'il s’agit de résection 
partielle et qu'il subsiste un fragment de maxillaire, 

Lorsque le chirurgien a limité son champ opératoire, 
CI. Martin place sur le segment osseux qui doit sub- 
sister un appareil en caoutchouc vulcanisé, qui empri- 
sonne les dents restantes, auxquelles il est fixé par des 


. 
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vis, si son adhérence propre n’est pas suffisante. Cet 
appareil supporte une ailette latérale externe qui se 
dirige en haut pour être retenue par une seconde ai- 
lette, faisant partie d’un appareil analogue, fixé au 
maxillaire supérieur (voir fig. 22 et 25). 
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Fig. 22. — Appareil de prothèse anté-opératoire de CL. Martin. 
Pièce supérieure. 

L’ailette supérieure est en dedans de linférieure, ce 
qui permet à cette dernière de résister à la traction 
exercée par les muscles sur le fragment restant du 
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Fig. 23. — Appareil de prothèse anté-opératoire de CI. Martin. 
Pièce inférieure. 


maxillaire et de s’opposer à la rétropulsion consécutive 
à la rétraction cicatricielle (1). 


(1) yaintérèt à ce que la surface de glissement des ailettes soit 
représentée par une cannelure, 
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Lorsque la plaie est réunie, CI. Martin complète son 
œuvre en déprimant le tissu cicatriciel encore jeune 
avec ses appareils lourds jusqu'à ce qu'il puisse réta- 
blir la continuité du maxillaire à l’aide d’un appareil 
prothétique définitif (1) (fig. 24). 


RS 


Fig. 24, — Appareil prothétique définitif indiquant le fonctionnement 
des ailettes (Martinier). 


L’un de nous s’est servi plusieurs fois, dans le service 
de son maître, M. Sebileau, comme appareil anté- 
opératoire, des capsules métalliques scellées sur les 


. (1) CL. Marnn,Prothèse anté-opératoire.Congrès de Lyon, août 1906 
{in Zaboratoire, 18 nov. 1906). 
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dents et réunies par un élastique décrites au chapitre 
précédent. Cette méthode préventive des déformations 
immédiates consécutives aux résections du maxillaire 
inférieur nous a toujours donné les meilleurs résul- 
tats. Nous pensons même qu'aucune résection por- 
tant sur le maxillaire inférieur ne devrait être entre- 
prise si elle n’est suivie de l’application d’une prothèse 
immédiate, ou si elle n’est précédée par celle d’un 
appareil anté-opératoire quelconque destiné à S’Oppo- 
ser aux déplacements immédiatement consécutifs à 
l'intervention, et permettant plus tard l’utilisation d’une 
prothèse tardive externe ou interne. 


ARTICLE HI 
RÉDUCTION DES DÉFORMATIONS NASALES 


Les déformations nasales sont dues à des lésions sque- 
lettiques, consécutives soit à un traumatisme soit à un 
processus syphilitique ou tuberculeux; la charpente 
osseuse est tantôt simplement déformée, tantôt a subi 
une perte de substance plus ou moins étendue. 

Le redressement du nez peut s’effectuer soit par cor- 
rection brusque, soit par correction lente. 

I. La correction brusque est surtout indiquée 
après les fractures intéressant le squelette nasal, Dans 
un premier temps la fracture est réduite. Un appareil 
prothétique approprié maintient ensuite la réduction. 

C1. Martin a imaginé,pour pratiquer cette réduction, 
une pince spéciale qui en facilite beaucoup Pexécu- 
tion (1). La correction brusque a été employée égale- 


(1) Cong. dent, internat., Paris, 1900. 
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ment avec succès dans des cas de déformation nasale 
dus à la consolidation vicieuse de certaines fractures 
ou à des lésions spécifiques, Le traitementest donc d’a- 
bord chirurgical, puis prothétique. 

Le temps chirurgical comprend le débridement des 
brides cicatricielles ou l’ostéotomiedes os propres du nez 
consolidés en situation vicieuse. Le temps prothétique 
est constitué par l’application d’un appareil maintenant 
le nez en position correcte. Sauer et Skogsborg, en 
Allemagne; Aeyräpäà, en Russie, ont obtenu avec cette 
méthode des résultats satisfaisants, après Kingsley, 
qui, dès 1868, fit des tentatives dans cette voie. 

Mais c’est surtout CI. Martin qui étendit ce procédé 
à un grand nombre de cas et en régla la technique. 

La difficulté, une fois le tissu cicatriciel libéré, con- 
siste à trouver un point d'appui solide pour l'appareil 
de maintien. Les parois et les rebords des fosses nasa- 
les ne fournissent que des points d'appui médiocres. 
Le meilleur est celui que l’on peut emprunter à un 
appareil dentaire supérieur lorsqu'il existe une perfo- 
ration de la voûte palatine. 

Lorsque cette perforation n’existe pas, on peut, à 
l'exemple d’Aeyrâpäà, trépaner la voûte pour y faire 
passer une tige métallique sustentatrice de l'appareil 
de soutien nasal. Nous pensons, avec Cl. Martin, que 
c’est là la meilleure méthode de rétention de ces appa- 
reils de correction nasale, la perforation palatine ne 
présentant aucune difficulté spéciale d’exécution et 
aucun inconvénient fonctionnel pour le malade. 

IT. La correction lente, qui peut s'appliquer à la 
plupart des cas traités par la méthode précédente, est 
plus particulièrement indiquée cependant, lorsque la 


RÉDUCTION DES DÉFORMATIONS NASALES 51 


déformation intéresse surtout les parties charnues du 
nez ou son squelette cartilagineux, 

Pour relever la cloison affaissée et épaissie, CL. Mar- 
tin a imaginé l'appareil suivant, Deux lames parallèles 
de caoutchouc durci sont réunies à leur partie anté- 
rieure par un ressort en forme d’U. Ces deux lames 
s’enfoncent d'avant en arrière dans les fosses nasales 
par leur extrémité libre de chaque côté de la cloison. 
A l'extrémité antérieure de ces lames sont articulées 
deux lames semblables. 

Elles sont mobiles dans le sens vertical et sont sou- 
levées dans cette direction par un ressort placé près de 
leur point de réunion aux lames inférieures. Ce ressort 
est constitué par un fil d’or bien récroui, auquel on 
donne la forme qu’on désire. Les lames supérieures, 
dit CI. Martin, se meuvent donc sur les inférieures 
comme une lame de couteau sur son manche. Cet ap- 
pareil agit en prenant point d'appui sur les deux faces 
latérales de la cloison et sur le plancher des fosses na- 
sales.Les deux lames inférieures, comprimant la cloi- 
son dans le sens transversal tendent à diminuer son 
épaisseur en l'allongeant dans le sens de la hauteur. 
Les lames supérieures, sollicitées par les ressorts,vien- 
nent soulever toute la partie antérieure du nez. La 
combinaison de ces deuxmouvements tend donc à don- 
ner au nez une forme plus saillante en même temps que 
plus étroite. Pour obtenir des résultats satisfaisants le 
port de cetappareil doit être continu, et il ne doit être 
enlevé que pendant le temps strictement nécessaire à 
son nettoyage. La force des ressorts doit être calculée 
de façon à ce que leur pression ne devienne jamais 
douloureuse. 

Cet appareil type peut être modifié suivant la diver- 
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sité des cas et CI. Martin en a construit plusieurs déri- 
vant de ce principe. 

« Depuis plus de vingt-cinqans quejeles emploie,dit- 
il, j'ai obtenu de ces appareils de très beaux résultats. 
On peut cependant leur faire deux reproches. D'abord 
ils agissent très lentement ,puisle ressort antérieur est 
visible à l’extérieur sous la sous-cloison. Ce dernier 
inconvénient est négligeable chez les enfants et les jeu- 
nes gens, et c’est précisément chez cette catégorie de 
malades que j’emploiede préférence ce mode de redres- 
sement. Je n’hésite donc pas à le préconiser, à cause 
de l'excellence des résultats que j'en ai obtenus et que 
J'en obtiens encore dans ma pratique courante (1). » 

IT. Appareils redresseurs du nez. — Ces appa- 
reils ont pour but de remédier aux difformités congé- 
nitales ou acquises du nez ayant conservé sa charpente 
osseuse et cartilagineuse. 

On distingue deux sortes d'appareils : 

a) Les appareils dilatateurs des narines et redres- 
. seurs de la cloison ; 

b) Les appareils redresseurs des nez aplatis. 

a) Appareils dilatateurs des narines. — CI. Martin 
a construit plusieurs appareils de ce genre qui se com- 
posent essentiellement : 

De deux lames en caoutchouc vulcanisé que l’on 
introduit dans les narines, une de chaque côté de la 
cloison ; 

D'un ressort antérieur qui réunit ces deux lames et 
les maintient contre la cloison ; 

De deux autres lames en caoutchouc durci qui glis- 
sent sur les premières lames, imitant le mouvement de 


(1) Ce. Marnx, Rapport au Congrès de Madrid, 1903, p. 31. 
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la lame du couteau sur le manche. Ces deux lames 
sont appliquées, au moyen d’un ressort,contre les par- 
ties supérieures des fosses nasales, dilatant ainsi les 
parines dans le sens vertical, en même temps qu’elles 
relèvent le lobule et les parties charnues (fig. 26). 
Pourobtenir l’élargissementtransversal d’une narine, 
Ci. Martin applique un appareil composé de deux lames 
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Fig. 25. — Appareil à pression continue (Martin). 


de caoutchouc vulcanisé réunies d’un eôté par la même 
substance ; l’une de ces lames appuie sur la cloison, 
l’autre contre la paroi interne de la narine à élargir. 

L'appareil redresseur de la cloison comprend deux 
lames verticales de caoutchouc vulcanisé répondant à la 
grandeur de la déviation, qui sont appliquées de cha- 
que côté de la cloison au moyen d’un ressort situé à 
la partie antérieure. 
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Dans ces appareils, les parties qui doivent exercer 
une pression sur la muqueuse sont garnies de caout- 
chouc mou äfin d’éviter l’ulcération. 

b) Appareils de redressement pour les nez aplatis. 
— On a essayé deredresser les nezeffondrés au moyen 
de tiges de laminaire, qui s’appliquaient sur le plan- 
cher des fosses nasales par une de leurs extrémités et 
appuyaientsur les os propres du nez par l’autre.On n’obte- 
nait pas de résultats; la tige de laminaire se déplace 
dans les fosses nasales et n’agit plus. 


Fig. 26. — Appareil dilatateur des narines (Martin). 


CL Martin a imaginé un appareil qui permet d’arri- 
ver sûrement au butcherché, qui n’est pas encombrant, 
permet la respiration et est très peu visible. 

Cet appareil se compose : 

1° De deux lames de caoutchouc vulcanisé qui s’ap- 
puient sur le plancher des fosses nasales et donnent 
ainsi un point d'appui stable au ressort ; 

20 D'un fil d’or qui suit les contours de la partie 
inférieure du nez et réunit les deux lames auxquelles 
il est rattaché par une charnière,ce qui donne à celles- 
ci une grande mobilité et leur permet de mieux s’ap- 
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pliquer sur le plancher des fosses nasales. Ce fil d’or 
est peu visible et peut être encore rendu moins percep- 
tible, lorsqu'il est recouvert de caoutchouc rose ; 

30 De deux ressorts en fil d’or dont la forme varie 
selonle point sur lequel on veutagir,qui partent de la face 
supérieure des lamelles intranasales et vont rejoindre : 

49 Deux languettes en caoutchouc durci appliquées 
contre la voûte qu’elles relèvent et replacent dans sa 
forme normale. | 


Fig 27. — Appareils pour nez aplalis (Martin). 


L'introduction de cet appareil est facile et il ne gêne 
nullement, lorsqu'il est en place (fig. 27). 

CI. Martin,afin de rétrécir àleur racine les nez aussi 
larges en hautqu’en bas, emploie un appareil qui prend 
son point d'appui à la partie antérieure de la cloison et 
du plancher des fosses nasales et pince, au moyen de 
deux ressorts et de deux plaquettes, la partie supérieure 
et externe du nez, 

Les appareils pour redressement nasal doivent agir 
très lentement, avec une tension très modérée, si lon 
ne veut pas occasionner d'ulcérations de la muqueuse 
et des douleurs intolérables. 
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Le redressement est long, l'opérateur et l’opéré doi- 
vent s’armer d’une grande patience. En compensation, 
si le sujet porte régulièrement l'appareil, on peut lui 
promettre le succès absolument certain. 


Fig. 28. — Symphyse vélo-pharygienne. Moulage de la bouche et 
du pharynx avant l'opération (Delair). 


IV. Rétrécissement cicatriciel du pharynx 
inférieur (1). — Cl.Martin a eu l’occasion d'appliquer 


(4) CI, Marnix, Congr. Madrid. 
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sa méthode de correction non sanglante des brides 
cicatricielles au niveau d’un rétrécissement du pharynx 
inférieur. Il a imaginé pour ce cas particulier l’appareil 
suivant composé de deux parties : 


Fig. 29, — Symphyse vélo-pharyngienne. Moulage de la bouche 
du pharynx après l'opération (Delair). 


10 Une plaque palatine fixée aux dents par les moyens 
de rétention usuels et recouvrant tout le palais ; 

20 Un appareil dilatateur constitué par un ressort fixé 
à l’aide d’une vis au milieu de la plaque. Ce ressort 
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est formé par un fil d’or récroui et faiblement tendu et 
offre la forme d’un compas dont les branches recour- 
bées tendent à s’écarter. Leurs extrémités inférieures 
sont garnies de deux prolongements en caoutchouc 
demi-dur. Lorsque l'appareil est mis en place, ces 
pelotes s’appliquent sur les parois du rétrécissement 
et l’écartement des deux branches du ressort provoque 
la dilatation du rétrécissement. 


Fig. 30. —  Symphyse vélo-pharyngienne. Appareil de Delair vu 
par la partie inférieure avec le chariot et les dilatateurs, 


V.Symphyse vélo-pharyngienne.— Les mêmes 
principes peuvent trouver une heureuse application 
pour la correction de la symphyse vélo-pharyngienne. 
L’adhérence du voile à la paroi pharyngienne ayant été 
libérée au bistouri, il faut empêcher toute adhérence 
nouvelle de se produire jusqu’à cicatrisation complète 
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des surfaces cruentées en les maintenant éloignées, 
Là encore CI. Martin a obtenu les meilleurs résultats 
avec l’appareil suivant : 

A laide d’un moulage du pharynx pris sur un 
cadavre on construit un bloc de caoutchouc reprodui- 
sant la forme du pharynx. Ce bloc est maintenu en 
place à l’aide de deux prolongements pénétrant dans 
les choanes et terminés eux-mêmes à leur extrémité 


Fig. 31.— Appareil de Delair vu par sa face supérieure avec le relief 
formé par la goutlière supérieure longitudinale dans laquelle glisse 
la vis de sûreté. 


par deux tubes de caoutchouc sortant par les narines 
et permettant d'obtenir une bonne rétention de l’en- 
semble du système. Le port de cet appareil, tout le 
temps que dure la cicatrisation, permet d'éviter la for- 
mation de nouvelles adhérences. 
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Delair (1) (fig. 28 à 32) a également construit 
un appareil pour la correction de la symphyse vélo- 
palatine. Il s’agit d’un mécanisme ingénieux mais plus 
compliqué que l’isolateur pharyngien de Cl. Martin. 


Fig. 32. — Dessin montrant les délails de l'appareil 
de Delair en place. 


L'appareil de Delair se compose des quatre pièces 
suivantes : 


(4) Derair, Présentation d'un enfant porteur d'un dilatateur du 
pharynx nasal, système Delair, contre la symphyse palato-pharyngienne 
(Odontologie, 15 juillet 1909, p. 12). 
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10 Une plaque palatine métallique maintenue en 
place par des anneaux appliqués sur les dents ; 

20 Au milieu de cette plaque un chariot en or formé 
de deux pièces articulées par le milieu dans le plan 
antéro-postérieur ; 

3° A l’extrémité de ce chariot deux branches mobiles 
en forme de compas, épousant la concavité du voile et 
contournant la luette pour éviter tout traumatisme de 
cette dernière ; 

40 Les deux branches mobiles sont garnies à leur 
extrémité par deux prolongements en aluminium, des- 
tinés à s’appliquer en arrière et au-dessus du voile 
après sa libération chirurgicale. 

Les différents articles de cet appareil jouent les uns 
sur les autres et sollicitent le voile libéré dans diverses 
directions, grâce à l’utilisation de la traction élastique. 
Un anneau de caoutchouc reliant le chariot à la plaque 
palatine produit une traction d’arrière en avant qui, 
en s’exerçant sur le voile, l'empêche de rentrer en con- 
tact avec la paroi postérieure du pharynx. D’autres fils 
de caoutchouc exerçant leur traction sur les branches 
mobiles articulées sur ce chariot provoquent leur écar- 
tement ; ce mouvement s’exerçant dans le sens trans- 
versal entraine en dehors les bords mêmes du voile 
néoformé et empêche ses bords cruentés de rentrer en 
contact sur la ligne médiane. 


Beaucoup plus léger et de très petit volume l’appa- 
reil de Delair a certainement l’avantage de gêner beau- 
coup moins le malade qui en est porteur que l’appareil 
de CI. Martin. Cependant ce dernier possède une qua- 
lité très réelle, c’est sa simplicité de construction, et 
pour un appareil essentiellement transitoire et dont le 


ManrTiniEr el LEuErLe. — Prothèse restauratrice bucco-faciale. 4 
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port ne doit durer que quelques semaines cet avan- 
tage n’est pas à dédaigner (1). 


CHAPITRE I 
PROTHÈSE TARDIVE 


PHASE PROTHÉTIQUE PROPREMENT DITE 


On donne le nom de prothèse tardive à la restaura- 
tion prothétique de pertes de substancés d’origine acci- 
dentelle ou chirurgicale,pratiquée plus ou moins long- 
temps après la cicatrisation complète des parties 
molles. | 

. Nous avons vu dans le précédent chapitre que le tissu 
cicatriciel entraïnait par sa rétractilité des déformations 
diverses et nous avons étudié les méthodes utilisées 
pour y remédier. En matière de prothèse tardive, c'est 
ce stade de correction cicatricielle qui offre certaine- 
ment le plus de difficultés. La prothèse tardive propre- 
ment dite,c’est-à-dire l'appareil définitif qui doit remé- 
dier à la perte de substance, lorsquela correction cica- 
tricielle est obtenue, appartient à une phase de la 
restauration incomparablement plus facile. 

Nous allons étudier successivement Îles appareils 
tardifs utilisés pour les restaurations des maxillaires, 
du voile et de la voûte palatine, du larynx, de la région 
bucco-faciale, nasale, etc. 

(1) Prothèse vélo-palatine mixte ; méthode chirurgicale et prothë- 


tique. Voir : Intervention prothétique après staphylorraphie, chapi- 
tre IT, article 111. 
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ARTICLE PREMIER 
PROTHÈSE TARDIVE DES MAXILLAIRES 


Selon que l’on s'occupe de prothèse du maxillaire 
supérieur ou de prothèse du maxillaire inférieur les 
appareils et les méthodes varient, mais il est certaines 
règles qu’il faut observer et que nous allons signaler. 

Empreintes. — On prend de préférence les em- 
preintes au plâtre; le plâtre n’exerce qu’une pression 
très faible sur les tissus et donne ainsi la reproduction 
fidèle et à l’état de repos des tissus cicatriciels ou 
autres qui supporteront l'appareil. 

On estsouvent obligé de fabriquer un porte-empreinte 
spécial pour le cas que l’on a à traiter, Pour cela, au 
moyen d’un porte-empreinte, ordinaire, on prend une 
empreinte grossière des tissus qui supporteront l’appa- 
reil, On coule cette première empreinte et, sur le modèle 
ainsi obtenu, on fabrique le porte-empreinte soit en 
estampant une plaque de maillechort, soit en faisant le 
porte-empreinte en cire et en substituant le caoutchouc 
vulcanisé ou l'aluminium coulé à la cire. Au moyen de 
ce porte-empreinte il sera facile de porter la matière à 
empreinte en contact avec tous les tissus en exerçant 
une pression égale sur tous les points. 

Il est souvent nécessaire, dans les cavités anfrac- 
tueuses, de prendre l’empreinte au moyen de plusieurs 
empreintes partielles, c’est l’enpreinte composée (voy. 
p. 196) qui donne par la réunion de ses différentes par- 
ties l'empreinte totale. 

Appareils. — Les appareils se font munis de dents 
sur le bord alvéolaire. On emploie de préférence le 
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caoutchouc vulcanisé pour leur confection. La base est 
faite en caoutchouc brun, naturel, à la fois plus léger 
et plus solide, les gencives en caouchouc rose, et les 
talons des dents, s’il y a lieu, en caoutchouc blanc. La 
base peut être également construite en aluminium 
coulé, qui est parfaitement toléré par les muqueuses. 

On emploie le plus souvent, pour la base, dans les 
appareils volumineux, le caoutchouc mou qui a comme 
avantages : 40 de ne pas produire de douleur par la 
pression sur les tissus qui sont en contact avec lui; 
2 de faciliter par son élasticité l'enlèvement des appa- 
reils, et, par suite, les soins de propreté; 3° de mainte- 
nir l'humidité des tissus voisins ; de là son utilité dans 
les appareils prothétiques en contact avec les muqueu- 
ses nasales. 

Les appareils employés pour les résections du maxil- 
laire inférieur peuvent sans inconvénient être massifs, 
car, de par leur poids, ils s'opposent aux déformations 
cicatricielles des tissus environnants et facilitent 
l’abaissement de la mâchoire. Pour les appareils infé- 
rieurs destinés à remplacer les pertes de substance 
considérables, il est bon d'introduire dans le caoutchouc 
à vulcaniser au moment du bourrage,des morceaux de 
caoutchouc préalablement vulcanisés ou des morceaux 
d’étain pour éviter la porosité causée par l’épaisseur 
anormale de la partie à reproduire. 

Il n’en est pas de même pour les appareils supérieurs 
qui doivent remédier aux troubles fonctionnels résul- 
tant d’une perte desubstance consécutive à une opération 
chirurgicale ou à un défaut de structure d’origine con- 
génitale. La légèreté est alors une condition indispen- 
sable de succès.Ces appareils sont souvent volumineux ; 
pour leur conserver le volume nécessaire,tout en obte- 
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nant la légèreté indispensable, il faut que les parties 
les plus épaisses soient creuses.On a proposé d’y incor- 
porer un bloc d'aluminium, mais ce métal, quoique 
léger, est encore trop lourd, et les résultats n’ont pas 
été satisfaisants ; on a essayé également de morceaux 
de liège introduits dans le caoutchouc, lors du bourrage 
de l’appareil. Il vaut mieux laisser une cavité au cen- 
tre des parties épaisses de l'appareil. 
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Fig. 33. — Prothèse tardive du maxillaire supérieur de Pont, de Lyon. 


Pour obtenir ce résultat on emploie divers procédés : 
10 L'appareil est mis en moufle comme d’habitude. 
On tapisse d'une feuille de caoutchouc la partie pro- 
fonde de l'appareil. Dans le creux qui est ainsi formé, 
on coule une certaine quantité de plâtre, qui représente 
la cavité qui restera libre. Ce plâtre durcï,et les bavures 


4. 
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enlevées, on achève le bourrage,comme si l’on avait à 
confectionner une pièce de prothèse ordinaire.Le bloc 
de plâtre est ainsi inclus au centre du caoutchouc. 

Geoffroy (1) a fait connaître un procédé intéressant 
pour obtenir des appareils creux extrêmement légers. 
Nous n’en pouvons décrire ici les détails techniques. 
Disons simplement que le vide est obtenu à laide de 


Fig. 34. — Prothèse tardive du maxillaire supérieur de Pont 
(de Lyon). 
deux boîtiers légers en aluminium estampés et recou- 
verts de caoutchouc sur leur face extérieure. Ils sont 
adaptés exactement par leurs bords et sont unis par le 
caoutchouc qui leur sert de commune enveloppe. 
En général les appareils de prothèse se trouvant en 


(1) Grorrroy, Appareils creux en prothèse restauratrice (Odontolo- 
gte, 30 août 1906, p. 166). 
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contact avec des tissus cicatriciels plus fragiles que les 
tissus normaux ne doiventpas posséder d’angles aigus, 
les rugosités doivent en être soigneusement arrondies, 
d’ailleurs, ainsi que nous l'avons déjà signalé, on évite 
les contusions et les pressions exagérées de ces tissus, 
en employant le caoutchouc mou dans les parties qui 
doivent les recouvrir. 

Pont(1)a fait connaître un appareil pourrestauration 
du maxillaire supérieur tout à fait original (fig. 33-34), 

Cet appareil se compose d’une plaque palatine en 
caoutchouc dur vulcanisé, qui supporte les dents arti- 
ficielles et qui rappelle absolument un dentier ordinaire, 
Cette plaque est surmontée d’une poche en caoutchouc 
mou se rapprochant le plus nettement possible de la 
forme du maxillaire ou de la portion enlevée. Un tube 
en or, noyé dans la plaque palatine, fait communiquer 
cette poche avec l'extérieur, L’extrémité interne du 
tube est obturée par une valve en caoutchouc etl'extré- 
mité extérieure par un pivot supportant une des dents 
de l'appareil. Lorsque le patient veut introduire son 
appareil, il n’a qu’à chasser l’air de la ‘poche. Cette 
dernière s’aplatit ainsi facilement et l'appareil est mis 
en place sans difficulté, Ceci fait, le patient, au moyen 
d’une poire à air,refoule l’air dans la poche qui se gon- 
île et devient dure. La rétention devient alors parfaite, 
L'avantage de cet appareil est son extrême légèreté. Il 
pourrait,en outre, être utilisé efficacement pour le trai- 
tement des cicatrices vicieuses. 


(1) Poxr, Considérations générales sur la prothèse restauratrice du 
maxillaire supérieur, Présentation d'un appareilnouveau (Odontoloyie, 
30, V, 1903, p. 471). 

Signalons également un important mémoire relatant 17 cas de pro- 
thèse restauratrice après résection du maxillaire supérieur. Voir Billing 
von der oberkiefer Resektions prothese, Slockholm, 1912, Isaac Mar- 
cus, éditeur, 
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ARTICLE II 


PROTHÈSE PALATINE ET VÉLO-PALATINE 


Les perforations et les pertes de substance du voile 
du palais et de la voûte palatine peuvent être congé- 
nitales ou acquises : dans ce dernier cas elles résultent 
le plus souvent d'accidents de syphilis tertiaire. 

Les symptômes fonctionnels varient d'intensité selon 
la grandeur de la perte de substance ; on observe du 
nasonnement etle passage des aliments liquides et par- 
fois solides par le nez. Le malade éprouve beaucoup 
de difficulté pour déglutir, surtout lorsqu'il boit; il 
renverse alors la tête en arrière et boit à toutes petites 
gorgées. Presque toujours la phonation est troublée très 
profondément, si bien que la parole est tout à fait in- 
compréhensible. 

On remédie à ces infirmités par des moyens chirur- 
gicaux ou prothétiques dont les indications respectives 
sont tirées, comme nous le verrons plus loin, soit de 
l'âge du malade, soit de l'étendue de la lésion, Mais la 
restauration fonctionnelle est très variable, suivant qu’il 
s'agit d’une perte de substance acquise ou d’une fissure 
congénitale. Dans le premier cas la restauration pho- 
nétique est rapide, parfois même instantanée. 

Suivant les cas, une simple plaque obturatrice ou un 
voile mou suffisent généralement à corriger les trou- 
bles fonctionnels d’une façon parfaite. « Ce fait, dit 
A. Martin, s'explique aisément par l’existence de mus- 
cles déjà préalablement éduqués, et la défectuosité de 
la parole tient bien plus, dans ces cas, aux conditions 
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mécaniques insuffisantes qui résultent de la lésion 
qu’au jeu anormal des muscles. Il suffit donc de réta- 
blir ces conditions mécaniques en supprimant la com- 


Fig. 35. — Moulage d'un bec-de lièvre (Delair). 


munication entre la bouche et la cavité naso-pharyn- 
gienne, pour que l'articulation des sons redevienne 
aussi pure qu'auparavant. 

« Les pertes de substances congénitales offrent des 
difficultés de traitement autrement complexes, et le 
rétablissement des conditions mécaniques normales ne 
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suffit jamais à procurer rapidement un résultat fonc- 
tionnel satisfaisant. C’est que, dans ces cas, l'obstacle 
principal résulte non seulement de la perte de subs- 
tance elle-même, mais surtout de l’atrophie des mus- 
cles, de leur éducation nulle ou défectueuse ; si bien 
que, même avec un bon appareil, on obtient un résul- 
tat insignifiant au point de vue de la parole. Le trai- 
tement prothétique doit donc toujours être suivi d’une 
période de rééducation de la parole, nécessaire pour 
obtenir un bon résultat final, mais qui, à elle seule, 
serait insuffisante (1). » Or, comme nous le verrons 
plus loin, c’est là une considération souvent méconnue. 
On ne saurait trop répéter, au sujet du traitement 
des fissures congénitales du voile, qu’une longue édu- 
cation phonétique est indispensable. L’orthophonie 
doit être considérée comme la conclusion logique de 
toute tentative de restauration chirurgicale ou prothé- 
tique, et la majorité des insuccès fonctionnels est im- 
putable à la négligence de cette règle fondamentale. 

On dispose de deux méthodes pour remédier aux fis- 
sures vélo-palatines : 1° La méthode chirurgicale; 2° 
la méthode prothétique. 

I. Méthode chirurgicale ou autoplastique. — 
Nous ne pouvons que la citer. Deux incisions paral- 
lèles à la fente palatine permettent de décoller la mu- 
queuse et de rapprocher par glissement les deux lam- 
beaux ainsi obtenus ; on procède ensuite à leur suture 
sur la ligne médiane après les avoir préalablement 
avivés. 

Lorsque l'opération a pour but la réfection de la 
voûte, on la nomme uranoplastie; lorsqu'elle intéresse 


(4) Oz. Marnin, Cong. Madrid, p. 45. 
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le voile du palais, c’estune staphylorraphie. Les résul- 
tats opératoires immédiats sont parfois très beaux ,mais 
les résultats fonctionnels ne sont pas constants, parce 
que les chirurgiens négligent trop souvent la surveil- 
lance et le traitement du tissu cicatriciel vélo-palatin. 
Nous avons vu dans un chapitre précédent que la ca- 
ractéristique du tissu de cicatrice est constituée par 
sa rétractilité ; mais cette élasticité lui permet précei- 
sément de se laisser allonger et assouplir facilement 
par des pressions et des tractions, douces mais conti- 
nues, où du moins très fréquentes. Nous verrons plus 
loin combien le massage systématique du voile, après 
la staphylorraphie, assouplit le voile et permet d’éviter 
son raccourcissement. Dans certains cas, même, le 
port momentané d’un appareil à pelote élastique donne 
un allongement considérable. 

IT. Méthode prothétique.— Elle comporte essen- 
tiellement deux sortes d'appareils: les voiles artificiels 
et les obturateurs. 

Les voiles artificiels ont pour but une restauration 
anatomique ; les oblurateurs recherchent avant tout 
une restauration fonctionnelle, et, négligeant la re- 
constitation de la perte de substance ils tendent unt- 
quement à en corriger les conséquences, en oblurant 
la communication anormale existant entre la cavité 
buccale et le naso-pharynx. 

Certains auteurs (CI. Martin, Delair, Norman-Kings- 
ley) ont cherché à combiner dans un même appareil 
ces principes différents. 

Pétronius, en 1565, parlait des obturateurs palatins 
et préconisait la cire, l’étoupe, l’éponge. Ambroise Paré 
décrit deux sortes d’obturateurs pour fissures de la 
voûte palatine, composés d’une plaque de métal et 
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d'une éponge. Fauchard combine les obturateurs avec 
des dentiers et supprime les éponges jusqu'alors em- 
ployées. Bourdet observe la tendance des perforations 
palatines acquises à se fermer d’elles-mêmes et imagine 
une série d’obturateurs composés d’une simple plaque 
d’or retenue par des fils,et destinés à faciliter la réumion 
des bords de la perforation. Delabarre, en 1820, intro- 
duit dans leur confection l'usage du voile du palais mou 
et articulé. En 1823 Snell découvre un des plus impor- 
tants principes de cette prothèse spéciale : la mise en 
mouvement du voile artificiel par les moignons res- 
tants du palais mou, En 1840 Stearn construit un obtu- 
rateur d’après ce principe, et Schange, en 1841, cons- 
truit le premier appareil complètement en or. Kings- 
ley, en 1864, construit un voile artificiel au moyen de 
deux lames de caoutchouc mou superposées, entre 
lesquelles sont placées les moignons du voile qui lui 
communiquent ainsi leur mobilité. Gariel, en 1855, 
construit un obturateur en vulcaniteayant la forme d’un 
double bouton de chemise. Préterre a construit un 
grand nombre d'appareils obturateurs et de voiles du 
palais artificiels inspirés de l’appareils de Stearn mais 
très simplifiés (1). Après Préterre, l'étude de la prothèse 
vélo-palatineest restée à peu près stationnaire en France, 
tandis qu’en Allemagne Suersen, puis Brugger lui fai- 
saient faire de grand progrès. Dans ces dernières 
années, Cl. Martin et Delair, en France ; Calvin Case, 
aux Etats-Unis, ont publié d'importants travaux sur la 
question,et la prothèse vélo-palatine semble maintenant 
complètement mise au point, tout au moins quant à ses 
principes généraux. 


(1) Prérenre, Traité des divisions congénitales ou acquises de la 
voûle du palais et de son voile. Paris, 1884. 
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Prothèse de la voûte palatine. — Les trou- 
bles résultant des pertes de substance de la voûte 
palatine sont facilement curables. IL suffit, pour faire 
disparaître la gène fonctionnelle, de placer un obtu- 
rateur composé d’une plaque palatine prenant point 
d'appui sur les dents voisines et s’adaptant exactement 
au pourtour de la perforation. Cette plaque peut être en 
métal ou en vulcanite; elle doit passer sur la perfo- 
ration comme un pont, Sans y pénétrer, car ces per- 
tes de substance de peu d’étendue, surtout les pertes 
de substance acquises, ont une tendance à se combler 
spontanément ; il ne faut pas que l’appareil s’oppose 
par sa présence à ce travail réparateur. 

Les appareils pénétrant dans la perforation et pre- 
nant point d'appui sur le plancher des fosses nasa- 
les sont donc absolument contre-indiqués. 

Prothèse du voile. — Lorsque la division inté- 
resse le voile, la difficulté est bien plus grande que dans 
le cas précédent.Remplacer par un appareil prothétique 
un organe musculaire essentiellement mobile présente 
des difficultés presque insurmontables.Ceci explique le 
nombre d'appareils proposés et les résultats défectueux 
souvent obtenus. 

L'importance d’un voile artificiel varie selon la gran- 
deur de la fissure : plus la brèche est large, plus on 
aura de peine à la combler. 

Empreinte. — La substance de choix est le plà- 
tre; un porte-empreinte spécial est utile,mais il est sou- 
vent préférable de le confectionner d’après le procédé 
déjà cité dans le volume précédent (1), car il est rare 
que les porte-empreintes tout faits possèdent les dimen- 
sions voulues, surtout au point de vue de la hauteur 


(1) Voir P. Manninier et G, VizaIN, Clinique de Prothèse, 
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de la voûte palatine. On fait plusieurs essais jusqu'à 
ce qu’on réussisse à obtenir le voile et les moignons 
de ses piliers à l’état de relàchement. 

Dans ce cas, plus encore que dans tout autre, il con- 
vient, dès que le plâtre est introduit dans la bouche, de 
faire baisser la tête du patient, afin qu'il ne lui coule 
pas dans la gorge. Dans le cas où l’on désire obtenir 
une empreinte des bords de la perforation et de la 
cavité naso-pharyngienne, on prend une empreinte 
superposée (voir page 196) ou bien on peut employer la 
méthode décrite à propos de l’appareil de Calvin Case. 

Combinaison de l'appareil. — L'appareil est 
divisé en deux parties : l’une mobile, l’autre immobile. 

La première partie, partie immobile, forme la plaque- 
elle est rigide, s'étend sur la surface de la voûte 
palatine et prend ses points d'attache aux dents au 
moyen des différents procédés usuels de rétention des 
appareils. Elle sert aussi d’obturateur si la division du 
voile et de la voüte sont associées. Cette partie peut être 
en vulcanite ou en métal ; elle doit être adaptée le mieux 
possible ,de manière à ce que l’obturateur soit très fixe. 

La deuxième partie ou partie mobile est ordinaire- 
ment en caoutchouc mou, plus rarement en caoutchouc 
dur ou en métal. Elle joue le rôle de voile du palais et 
doit avoir autant que faire se peut les mêmes rapports 
et les mêmes mouvements physiologiques que celui-ci 
à l’état normal. Elle doit bien s'appliquer sur les bords 
de la fente et suivre facilement les mouvements que 
les moignons du voile peuvent lui imprimer. 
ties sont réunies à l'union de la voûte 
u voile du palais par une arlicu- 
portance de la perte de subs- 


base ; 


Ces deux par 
palatine osseuse et d 
lation qui varie selon lim 
tance et le genre d'appareil employé ; tantôt il n’y a 
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pas de ligne de démarcation, c’est simplement le caout- 
chouc mou qui succède au caoutchouc dur; tantôt c'est 
une petite charnière. Cette articulation doit être très 
mobile et très sensible, de manière à obéir au moindre 
_ mouvement; elle ne doit pas s’encrasser, afin de ne pas 
interrompre le fonctionnement de l'appareil, 


Fig. 36. — Appareil simple sans charnière (Marlinier). 


Ces règles générales posées, nous allons étudier quel- 
ques appareils parmi les plus connus. 

Appareil simple sans charnière. — Cet appa- 
reil se compose : 10 d’une plaque palatine s’arrêtant au 
niveau des os palatins quelquefois en métal, et, le plus 
souvent, en vulcanite dure, se prolongeant en arrière du 
côté du voile sous forme de fer de lance; 2 d'une pla- 
que en caoutchouc mou répondant à la perte de subs- 
tance vélo-palatine et s'appliquant sur les bords. Les 
plaques palatine et vélo-palatine se continuent sans inter- 


76 PROTHÈSE TARDIVE 


position de charnière ou autre articulation ; la partie 
dure qui se prolonge au centre du caoutchouc mou lui 
sert de tuteur et le fait appliquer sur les bords de la 
perforation (fig. 36). 

On a reproché à ce voile artificiel ainsi construit de 
ne pas posséder la mobilité désirable.Dans les premiers 
temps, au repos, il comble bien la fente, mais, dans les 
mouvements de déglutition, il s'applique mal et gêne 
le travail physiologique des parties musculaires voi- 
sines. Au bout de quelque temps, le caoutchouc mou 


Fig. 37. — Appareil de Kingsley. 


est déformé sous l’influence de ces pressions conti- 
nuelles, il ne s’applique plus, même au repos. Il durcit, 
et sa mobilité déjà précaire diminue encore; il se fen- 
dille et se sépare de la plaque palatine à son point 
d’union avec elle. 

Mais il faut surtout reprocher à ce voile artificiel une 
restauration fonctionnelle insuffisante, qui lui est d’ail- 
leurs commune à des degrés divers avec tous les appa- 
reils obturant incomplètement le naso-pharynx. 

Appareil de Kingsley.— Il se compose: 10 d’une 
plaque palatine en vulcanite ou en métal ; 20 d’un 
voile artificiel en caoutchouc mou; 39 d’une charnière 
qui réunit ces deux parties et assure la mobilité du 
voile artificiel (fig. 37). 

Cette charnière n’assure pas l’adhérence aux parties 
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musculaires restantes; aussi doit-on lui adjoindre un 
ressort qui l’applique sur les bords de la perforation. 
Ce ressort peut être inférieur ou buccal, composé alors 
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Fig. 38. — Appareil de Guerini. 


d'une lamelle d’or, aplatie, fixée dans la plaque-base 
par son extrémité postérieure appuyant sur la partie 
vélo-palatine de lappareil, qu’elle porte en haut dans 
les mouvements de déglutition. Ou bien ce ressort est 
supérieur, nasal; il est alors formé par un ressort à 
boudin attaché en avant à la plaque palatine et en 
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arrière au voile artificiel qu’il tire en haut, assurant 
ainsi son contact ayec les parties restantes du voile. On 
peut remplacer ce ressort à boudin par un anneau de 
caoutchouc placé de la même façon. 

Appareil de Guérini(l)(de Naples).— Cet appareiï] 
comprend : 10 une plaque palatine, de préférence en 
métal ; 20 un voile artificiel en caoutchouc mou; 30 une 
articulation réunissant ces deux parties. C’est cette arti- 
culation qui fait l'originalité de l’appareil Elle se com- 
pose d’une série de petites lamelles transversales réunies 
par des charnières, formant ainsi plusieurs petites 
articulations qui donnent à lobturateur une grande 
mobilité sur la plaque palatine. La pression nécessaire 
pour ladaptation de lappareil aux parties voisines 
dans tous les mouvements est fournie par une petite 
lamelle d’or faisant ressort, appliquée perpendiculaire- 
ment aux lamelles. Cette petite lamelle est assez faible 
pour pouvoir céder sous linfluence des mouvements 
d’abaissement, tout en portant le voile en haut dans les 
mouvements d’élévation (fig. 38). 

Appareil de Martin.— 1° Appareils à poches 
d’eau. — Martin ne se contente pas d'établir une cloi- 
son entre la cavité bucco-pharyngée et les fosses nasa- 
les ; afin d'obtenir une émission de voix presque nor- 
male, il remplace en totalité les pertes de substance. 
« Les appareils que nous employons sont en caoutchouc 
dur et mou, ce qui nous permet d’obtenir un voile arti- 
ficiel jouissant de la mobilité et de la souplesse des 
voiles naturels. En outre, et c’est là la partie originale 
de notre méthode, nous remplaçons par des masses 
creuses de caoutchouc toute la perte de substance, de 


(1) Nouveau système d'obturateur pour voile du palais (Congrès 
dentaire international de Paris). 
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facon à donner aux cavités buccale et nasale leur forme 
naturelle. C’est, en effet, le seul moyen qui permette 
d'obtenir une prononciation correcte (1). » 

En vertu de ce principe, Martin construit des appa- 
reils ayant à leur partie postérieure des masses globu- 
leuses de caoutchouc mou creux. Si le vomer manque 
en partie, il le remplace dans son obturateur par une 
saillie médiane allant à la rencontre du vomer naturel 


(fig. 39). 
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Fig. 39. — Appareil à poches d’eau de Martin. 
À, Poche d’eau supérieure. B, Voile artificiel. C, Prolongement nasal. 


Afin de donner plus de mobilité à l’obturateur, pour 
qu’il puisse suivre tous les mouvements que leur im pri- 
ment les muscles, il remplit incomplètement de liquide 
la cavité en caoutchouc mou creux,très mince, située à 
la partie postérieure. Il donne à cette partie obtura- 
trice la forme de deux poches réunies par un étrangle- 
ment. La poche inférieure se continue avec la plaque 
palatine de l'appareil et s’applique par sa face supé- 
rieure contre la face inférieure des parties restantes du 
voile. 


(4) CL Mann, De la prothèse immédiate. Paris, 1889, Masson, 
édit. 
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La poche supérieure, plus petite, est située dans les 
fosses nasales, sur le plancher desquelles elle s’appli- 
que par sa face inférieure débordant un peu les bords 
de Ja perte de substance. 

L’étranglement qui réunit les deux poches corres- 
pond aux bords de la perforation, qui sont ainsi en- 
gainés par les deux valves. 


Les deux poches sont creuses et communiquent par 
une ouverture au niveau de l’étranglement. Cette cavité 
cloisonnée est incomplètement remplie de liquide. Sous 
l'influence des mouvements musculaires qui compri- 
ment la poche inférieure, le liquide qu’elle contient 
est chassé dans la poche supérieure, qui augmente de 
volume et applique l’appareil contre le plancher des 
fosses nasales. L'appareil suit ainsitous les mouvements 
du voile et obéit à la moindre impulsion musculaire 
qui lui est communiquée par les muscles environnants. 
En variant la forme des poches, on peut faire affluer le 
liquide dans les endroits convenables et obtenir ainsi 
des mouvements se rapprochant beaucoup de ceux du 
voile normal. 

2° Obturateurs à volets. — Cependant Martin, 
modifiant sa manière de voir, a imaginé ensuite un 
autre oblurateur dit à volets, qu’il décrit lui-même 
de la façon suivante. « Il est constitué d’abord par 
une pièce palatine en caoutchouc dur et un voile 
mou ou dur, reliés entre eux par une charnière (fig. 40 
et 41). 

«Au-dessus du voile est fixée la deuxième partie de 
l'appareil, destinée à combler en partie la cavité pha- 
ryngienne. Elle est formée de trois volets : un médian 
et deux latéraux, Ceux-ci présentent sur leur bord ex- 
terne une gouttière où viennent se loger les moignons 
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du voile qui vont leur communiquer le mouvement, 
Ces volets, sur une coupe transversale , offrent une 
section triangulaire à sommet interne, et la face infé- 
rieure de l’un repose et glisse sur la face supérieure 
de l’autre. Le volet médian offre aussi une section 
triangulaire à sommet tourné en bas et se logeant dans 
l'angle formé par les deux volets latéraux ; les faces 
latérales reposent et glissent sur la face supérieure de 
ceux-ci. Lorsque les moignons du voile se contractent, 


Fig. 40 et 41. — Obturateur à volets de Claude Martin, 


1, Position des volets de l'appareil, les muscles du pharynx étant 


au repos. 
2. Position des volets de l'appareil pendant la contraction des mus- 


cles du pharynx. 

ils compriment les volets latéraux,qui glissent l’un sur 
l’autre par leurs faces inclinées, en refoulant en haut 
le volet médian qui vient s'appliquer contre la paroi 
postérieure du pharynx. Dans le relächement, le volet 
médian descend par son propre poids, écarte les volets 
latéraux ; ceux-ci reviennent à leur position de repos, 
et la communication entre le pharynx et la cavité nasale 
se trouve rétablie (1). » 


(1) CI Marnix, Cong. de Madrid, 1903, p. 54. 
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Pour construire ces appareils creux on fait un mo- 
dèle en plâtre des parties destinées à être transformées 
en caoutchouc creux, c’est-à-dire des volets, et, après 
avoir appliqué sur toutes les parois du plâtre une 
épaisseur suffisante de caoutchouc, on le vulcanise, 
On enlève le plâtre en y pratiquant un trou que l’on 
rebouche ensuite. 

Voile artificiel à clapet de Delair (1). — Cet 
appareil est basé sur les propositions suivantes que les 
longs travaux de Delair lui 
ont permis d'établir : 

1° La portion palatine ou 
basale d’un voile artificiel 
doit être en métal, afin d’ob- 
tenir une résonnance supé- 
rieure à celle donnée par le 
caoutchouc vulcanisé ; 

2° Le voile, quelle que soit 

Fig.42. — Le voile à clapet. sa forme, doit être mou et 

souple (fig. 42) ; 

3° Le voile doit être relié à la plaque palatine par 
une articulation entièrement mobile afin de pouvoir 


accompagner dans leurs mouvements d’élévation et 
d’abaissement les moignons du voile fissuré et les 
piliers. 

40 Le voile artificiel doit s’étendre au delà des limi- 
tes des piliers antérieurs, de façon à obturer la cavité 
pharyngienne, afin de diminuer la résonnance. Le bord 


(1) Deraim, Voile artificiel à clapet (Cong. dent nat. Ajaccio, 
Odontol., juillet 1902, p. 59). 

Sur la prothèse vélo-palatine (Odontol., 1905, p. 143). 

Méthode nouvelle de prothèse restauratrice vélo-palatine (Odontol. 
1901, p. 353). 
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postérieur de ce voile doit entrer exactement en contact 
avec le bourrelet formé par la contraction du musele 
constricteur supérieur du pharynx au cours de la dé- 
glutition et de l’émission des sons. 

Le voile à clapet de Delair esten caoutchouc mou et 
présente des bords convexes. Il est relié à un appareil 
dentaire fixé par une charnière. Ce voile se relevan 
en arrière des piliers postérieurs et se terminant en 
forme de coupole: ovale, ses bords souples et minces 
s’appliquent étroitement sur les contours du pharynx, 
formant ainsi une sorte de clapet s’opposant au passa- 
ge de l'air. Lorsque le caoutchouc mou est détérioré, 
il est possible de changer ce clapet. « Pour faciliter les 
mouvements d’élévation du voile artificiel et lui per- 
mettre de suivre ceux du voile naturel, une simple 
rondelle de caoutchouc mou sert de ressort; elle est 
retenue par une tige à anneau surmontant la partie 
postérieure de la plaque base et se fixe à un crochet 
soudé sur un des deux écrous qui vissent le voile à la 
pièce postérieure mobile de Pappareil. » : 

Pour construire son appareil Delair prend seulement 
un moulage du maxillaire supérieur ne s'étendant pas 
au delà des limites du palais osseux, D’après ce mou- 
lage il construit la plaque base à rétention dentaire. 
Pour exécuter la portion mobile, c’est-à-dire le voile 
artificiel et son clapet destiné à obturer le pharynx, 
l'auteur préfère ne se servir que de mensurations. Les 
bords de la fente palatine et les piliers ont en effet un 
écartement variable suivant que les moignons du voile 
sont au repos ou en état de contraction. Or le moulage, 
qui nécessite une application cocaïnée,donne la position 
respective des moignons à l’état de repos, et si un cla- 
pet était construit sur ces données, il serait trop petit, 
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car les moignons en se contractant augmentent l’écar- 
tement des bords de la fissure.Il s’en suivrait que l’ap- 


ncU 


SUISSES 


Fig. 43 à 45, — Compas de Delair pour les mensurations 
bucco-pharyngiennes. 


pareil obtenu ne provoquerait l’occlusion du pharynx 
qu'à l’état de repos, celle-ci se trouvant incomplète, pré- 
cisément au moment de la contraction des moignons 
du voile, Delair exécute donc ses mensurations en 
tenant compte de l’écartement extrême des bords de la 
fissure, ce qu’il obtient en provoquant des contrac- 
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tions musculaires à l’aide de titillations de la muqueuse. 

Un certain nombre de compas spéciaux imaginés 
par l’auteur sont nécessaires (fig. 43 à 45), ces 
instruments permettent d'obtenir les 3 mensurations 
suivantes : 

1° Ecartement maximum des bords de la fissure ; 

20 Ecartement maximum des bords de la luette à la 
paroi postérieure du pharynx ; 

3° Distance qui sépare les parois latérale du pharynx. 

Cependant il ne faudrait pas construire un appareil 
possédant absolument les mêmes dimensions. En effet, 
si l’échancrure du voile au niveau des piliers mesure 
exactement la distance maxima d’écartement des moi- 
‘gnons, l'appareil risquerait d’ulcérer la muqueuse par 
frottement. Le voile sera donc à ce niveau inférieur de 
3 millimètres environ au chiffre obtenu par mensuration. 

De même le clapet sera inférieur de 2 millimètres 
environ, dans le sens antéro-postérieur, au chiffre 
obtenu par mensuration du pharynx, car, si le clapet 
présentait la même profondeur que le pharynx, l’obtu- 
ration serait totale aussi bien au repos que pendant 
l’action et le passage de l’air pour l'expiration et l’ins- 
piration deviendrait impossible, 

Enfin si le clapet présentait la même largeur que 
l’espace transversal séparant les parois latérales du 
pharynx, le frottement l’empêcherait de remonter pen- 
dant l’action, de là la nécessité de le faire plus étroit 
d'environ 3 millimètres. 

« En résumé, dit Delair (1), dans le cas de fissure 
totale, une plaque dentaire, faisant pont d’un bord à 
l’autre de la fissure palatine, formera obturateur fixe 


(1) Decair, Sur la prothèse vélo-palatine (Odontologie, 15, I, 05, 
p. 151). 
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jusqu’au niveau de la portion aponévrotique du voile. 
C’est exactement à ce point qui correspond à la face 
antérieure des dents de sagesse que devra être placé, sur 
la pièce dentaire, le mécanisme du voile artificiel à 
clapet. 

Puis, étant don- 
née la largeur d’une 
fissure totale quel- 
conque, nous déter- 
minerons celle du 
voile artificiel que 
nous nous propo- 
serons de façonner, 
en l’'augmentant de 
mas 6 AMP 
chaque bord pour 
assurer un contact 
absolu avec les 
moignons pendant 
l’écartement extré- 
me de ceux-ci,c’est- 

Fig. 46. — Coupe horizontale et transver- à-dire pendant la 
sale d’une fissure vélo-palatine. déglutition, la pho- 
nation ou le chant. 

Sa longueur devra être moindre d’un centimètre. 
Nous avons étudié mathématiquement les dimensions à 
donner aux deux échancrures situées entre le voile et 
le clapet. Revenons sur ce sujet extrêmement impor- 
tant, car de sa connaissance parfaite dépend le plus 
souvent le succès. 

Il est bien entendu que la largeur de chaque échan- 
crure doit correspondre à l'épaisseur du tronçon de 
luette qui doit s’y emboîter. Cette épaisseur varie selon 
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les cas, sa moyenne est de 4 à 6 m/m. Chaque échan- 
crure doit venir enfourcher pour ainsi dire le moi- 
gnon correspondant immédiatement au point de réu- 
nion des tronçons de luette et des moignons du 
voile. 

Pour le clapet je rappelle en passant que son but est 
d’occlure le pharynx nasal pendant la déglutition, 
ainsi que pendant l'émission des quatre cinquièmes des 
sons articulés. J'ai déjà dit sa raison d’être ajouté au 
voile artificiel proprement dit, j'en ai démontré le rôle 
physiologique, lorsque j'ai présenté, il y à deux ans, 
plusieurs sujets auxquels il était appliqué. 

Au point de vue de ses applications, je dis à nouveau 
que, sauf le cas rare de très grande étroitesse de la fis- 
sure, il peut toujours être employé. 

Il n'existe aucune proportion anatomiqueexacte entre 
la largeur et la profondeur de l’espace situé entre le 
pharynx et les tronçons de luette. Les amygdales sont 
en effet souvent une cause de rétrécissement de la 
cavité; par leur volume elles repoussent parfois en 
avant les piliers antérieurs, ce qui agrandit les dimen- 
sions de l’espace à combler, D’autres fois elles sont 
rudimentaires, et cet espace est plus étroit, 

Le clapet sera toujours ovale, mais non point d’une 
régularité géométrique: sa partie transversale anté- 
rieure doit être droite d’une échancrure à une autre, et 
son bord postérieur d’une courbure très peu accentuée, 
pour venir s’appliquér intérieurement dans le pharynx 
nasal contre le muscle constricteur supérieur du pha- 
rynx pendant l’action, » 

Delair a établi une table de proportion permettant 
de discerner les dimensions À donner au voile et au 
clapet d’après les mensurations du pharynx. I établit 
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ainsi sept types principaux correspondant au cas de 
pratique courante. 

Nous croyons devoir publier ce tableau dont lutilité 
pratique est très grande pour la construction d’un voile 
à clapet. 

Comme on le voit d’après cette table de proportions 
application d’un voile à clapet peut s’opérer facilement 
sur des fissures de 20 à 30 mm, et plus. Au-dessous 
de ces dimensions Delair pense que la staphylorraphie 
est plus indiquée qu’un appareil prothétique. 

Le voile à clapet ne doit pas être appliqué d’emblée, 
car il provoquerait par son volume des contractions 
réflexes du pharynx. 
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Il est nécessaire d’obtenir préalablement la tolérance 
de la région pharyngée vis-à-vis du corps étranger que 
l’on désire y placer. Dans ce but on fait d’abord por- 
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ter au malade la plaque base qui sert en même temps 
d’obturateur en cas de fissure de la voûte. Lorsque le 
sujet est habitué à se servir de cette pièce, on y ajoute 
une languette de caoutchouc qui constitue une sorte 
de demi-voile. Quelques jours plus tard ce demi-voile 
est remplacé par un voile entier. 

Plus tard on y ajoute un demi-clapet. Plus tard,enfin, 
lorsque l’accoutumance est devenue parfaite, on place 

appareil complet et définitif, 

Cette éducation du pharynx nécessite environ trois 
semaines (Delair). 

Voile artificiel de Calvin Case (1). — Cet ap- 
pareil est constitué par une plaque métallique mince 
de forme triangulaire à sommet antérieur et à base 
postérieure. Les bords de cette plaque sont garnis d’un 
cylindre de caoutchouc mou destiné à entrer en con- 
tact avec la muqueuse. Ce cylindre de caoutchouc, dans 
sa portion antérieure, est creusé en gouttière afin de 
recevoir les bords de la fente palatine (fig. 47 à 60). 

L'appareil est maintenu, en avant, à l’aide d’une 
plaque métallique retenue par des crochets embrassant 
les dents voisines; mais lorsque le patient a porté ainsi 
son obturateur pendant quelque temps, et qu'il s’y est 
complètement habitué, il peut le maintenir facilement 
en place, d’après Calvin Case, et supprimer la plaque 
palatine et ses crochets de rétention. 

Pour construire un voile suivant le système de Case, 
il est nécessaire de prendre l’empreinte exacte des 
faces buccale et nasale de la fissure. Pour obtenir de 
bonnes empreintes l’auteur conseille les deux moyens 
suivants : 

(1) Carvin Case, Traitement mécanique des fissures congénitales de 


la voûte palatine (Cong. dent. internat. Saint-Louis, août 1904. Odon- 
tologie, 30 oct. 1905), 
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« 40 En formant une base de composition à mouler 
sur laquelle on étend le plâtre; 20 en se servant du 


plâtre seul. 


Fig. 47 et 48, — Vues diverses de la prise d'une empreinte 
au plâtre d'une fissure étendue (Calvin Case). 


« Pour le premier, on entoure l'index de la composi- 
tion et on la presse doucement en position. En enlevant, 
en amollissant, et, s’il y a lieu, en refaçonnant et en cou- 
pant l’excès plusieurs fois, on obtient finalement avec 
cette composition à modeler une empreinte qui ne 
déplace pas les bords postérieurs mous et qui supporte 
parfaitement le plâtre pour empreinte finale, 
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€ La surface palatine est alors disposée de façon à 
ce que le plâtre ÿ adhère et toute la portion dela com- 


Fra. 10 


Fig.49 et 50, — Empreinte au plâtre composée (Calvin Case). 


position qui s'étend au-dessus des bords les plus voi- 
sins des fissures est coupée et la surface taillée est 
unie et huilée, 
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Fig. 51. — Différentes phases de la prise d'empreinte (Calvin Case). 


Fie. 52 et 53.— 1) Vue buccale du modèle terminé ; 2) Vue nasale (Calvin Case) 


Fig. 54 et 55, — Disposition du fil métallique destiné à servir de 
support à là composition pour empreinte du pharynx contracté. 


Fig. 56. — Vuelinguale de l'appareil 
de Case et coupes transversales. 


Fig. 57. — Coupes longitudinales. ; 
Ê Fig. 58. — Rapport de l'appareil ave 
le pharynx. 


Fig. 59. — Rapports de l'appareil Fig. 60. — Plaque palatine 
avec les moignons du voile. | de soutien, 
(Calvin Case). 
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« Lorsque la masse est assise en position avec le 
plâtre, il n’y a pas à craindre de ne pouvoir l’enlever 
aisément, même quand le plâtre est en excès (pourvu 
qu'il ne vienne pas en avant du bord alvéolaire dans 
les fissures extensives doubles), car toute cette portion 
qui s'étend au-dessus du bord des fissures formant 
l'empreinte des fosses nasales se séparera facilement 
de la surface unie et huilée de la composition, lorsque 
l'empreinte sera enlevée ; elle n’est en effet pas autre- 
ment fixée aux parties inférieures lorsque la composi- 
tion forme un pont complet entre les fissures et leurs 
bords les plus voisins. 

« La section nasale peut alors être refoulée vers la 
partie plus ouverte des fissures, et on peut la laisser 
retomber sur un miroir à bouche, d’où on la replace 
sur l'empreinte. D’ordinaire je préfère le plâtre seul, 
en le divisant, comme ci-dessus, en sections aux bords 
de la fissure (4), » 

On confectionne d’abord la portion creusée en gout- 
tière qui doit emboîter les bords de la fissure palatine. 

À la partie postérieure de cette pièce on adapte deux 
tubes métalliques dans lesquels s'engage une boucle 
de fil de cuivre. Cette boucle est allongée ou raccôur- 
cie, jusqu’à ce qu’elle entre en contact avec les parois 
pharyngées, « Après avoir ajusté le fil pour marquer les 
lignes désirées du voile, un rouleau de composition 
peut être attaché à la boucle en suivant les contours 
de la surface périphérique. Il est placé chaud dans la 
bouche, et on recommande au patient d’avaler, ce qui, 
après plusieurs fois, donne une empreinte parfaite du 
bord extérieur de la zone désirée, quand les muscles 
sont contractés. » (Case.) 


(4) Cazvin Case, ibid, 
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Voile artificiel de Norman W. Kingsley(4\.— 
Cet appareil est formé de deux clapets en caoutchouc 
mou réunis sur la ligne médiane. Le clapet inférieur 
est un voile; il recouvre les bords buccaux de la fissure. 
Sa forme la plus courante est triangulaire. L’extrémité 
la plus aiguë ferme la pointe de la fissure et la base 
est disposée en travers de la luette. Ce clapetse super 
pose aux parties molles qui le retiennent suffisamment 


Fig. 61. — Voile de Norman W. Kingsley. 


pour qu’il ne puisse, à travers la fissure, être rejeté 
dans la cavité supérieure. Le clapet supérieur est des- 
tiné à obturer la cavité pharyngienne. Il est triangu- 
laire comme le précédent, mais sa base s’étend plus 
en arrière Jusqu'au contact de la paroi pharyngée 
(fig. 61). 

Ce clapet supérieur repose sur la face nasale de la 
fissure palatine. Il n’est réuni au clapet inférieur que 
sur la ligne médiane, Il existe donc entre eux une 
gouttière dans laquelle vient s'engager les bords de la 


(1) B. Orrorexcui, Sur la fissure palatine, in American Text-Book of 
prosthelic dentistry, Philadelphie, 1907 (Zaboratoire, 4 août 1907). 
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fissure, comme dans le voile de Calvin Case. L’extré- 
mité antérieure de ce double clapet est fixée à l’aide 


Fig. 62 el 63, — Voile de Norman VW. Kingsley 


d'un bouton métallique à une plaque palatine retenue 
par des crochets embrassant les dents.La construction 
de cet appareil nécessite des empreintes très exactes 
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des deux faces des bords de la fissure. Elle pourront 
être prises suivant la méthode préconisée par Calvin 
Case (fig. 51, 52, 53). 

Obiurateur de Suersen. — En 1877 Suersen (1) 
construisit un appareil extrêmement original et qui 
constituait à cette époque une véritable révolution en 
matière de prothèse vélo-palatine (fig. 64). 

En effet, peu soucieux de reconstituer un voile, il 


Fig. 64, — Oblurateur de Suersen 


chercha uniquement à restaurer là fonction en assu- 
rant l’obturation du naso-pharynx. 

Il se servit, pour réaliser l’occlusion, du bourrelet 
formé sur la paroi postérieure du pharynx par le cons- 
tricteur supérieur. 

L'appareil utilisé dans ce but forme une seule pièce 
rigide, La portion antérieure recouvre la voûte palatine, 
la portion postérieure occupe toute la largeur du pha- 
rynx; sur le bord postérieur de la pièce pharyngée 
vient s’appuyer le bourrelet du constricteur supérieur 
réalisant ainsi l'occlusion du pharynx nasal. Lorsque 


© (1) Suersex, Des défauts du palais. Opuscule tiré du traité de den- 
üsterie opératoire de Robert Baume. Leipzig, 1877. Edition d'Arthur 
Félix. 


Marniniur et LemerLe, — Prothèse restauratrice bucco-faciale. 6 


98 PROTHÈSE TARDIVE 


le muscle est au repos, il subsiste une fente suffisante 
pour assurer le passage de l'air pour la respiration. 

Les moignons du voile n’ont plus à jouer aucun 
rôle; seul le constricteur intervient comme agent actif 
obligeant, au moment de la prononciation des lettres, la 
colonne d’air à passer par la bouche. 

L'appareil de Suersen se fait en caoutchouc dur. Il 
faut d’abord construire la pièce palatine, puis, avec de 
la gutta prendre l’empreinte du pharynx. Pour cela, on 
dispose à la partie postérieure de la pièce palatine une 
masse de gutta, ramollie et remplissant la plus grande 
partie de la cavité naso-pharyngienne. Profitant du 
moment où la gutta est encore molle, on fait parler et 
déglutir Le malade, afin d'obtenir l’empreinte des diver- 
ses saillies musculaires de la région. La gutta refroidie 
et durcie est retirée, afin d'enlever l’excès de matière, puis 
remise en place et portée par le malade pendant 
48 heures. Au bout de ce temps l'empreinte, qui devient 
également la maquette de l'appareil, se trouve définiti- 
vement mise au point, etilne reste plus qu’à construire, 
avec son aide, la pièce en caoutchouc dur. 

Sauf la prise de l’empreinte, qui est assez délicate, 
l'appareil de Suersen est donc facile à construire en rai- 
son de sa grande simplicité. 

Troisième appareil de Martin. — L'appareil 
de Suersen ne peut rendre de service que sur un sujet 
doué d’un constricteur supérieur, assez puissant pour 
déterminer par sa contraction un bourrelet suffisant 
pour pratiquer l’ocelusion du naso-pharynx. Mais le 
bourrelet du constricteur n’existe pas toujours ; il sem- 
ble même fort peu développé dans notre pays, trop peu, 
d’après CI. Martin, pour permettre d'utiliser l’obtura- 
teur de Suersen. 
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CI, Martin, quoique ayant examiné un très grand 
nombre de malades, ne l’a rencontré qu’une seule fois, 
et il s'agissait d’un sujet porteur d’un appareil de 
Brugger. 

« Gette discordance entre nos observations peut s’ex- 
pliquer, dit-il, par les caractères mêmes de la langue 
que parle le malade. La langue allemande est essen- 
tiellement gutturale et les muscles du pharynx pren- 
nent une part importante à l’émission de presque tous 
les sons; aussi peut-on comprendre aisément le déve- 
loppement de ces muscles. Au contraire, la langue fran- 
çaise est très douce, je dirai même que les consonnes 
gutturales y prennent une prononciation plus moelleuse, 
et c’est peut-être la raison qui nous a conduits à cher- 
cher des appareils légers et mobiles (1). » C’est en 
vertu de ces idées que CI. Martin a simplifié son obtu- 
rateur à volets en le réduisant à un appareil complète- 
ment rigide, à la manière de celui de Suersen. Mais cet 
appareil, « au lieu de se terminer en arrière par une 
masse cubique, porte en ce point une simple lame de 
caoutchouc de deux millimètres, qui vient prendre con- 
tact avec la paroi pharyngienne, au niveau du cons- 
tricteur supérieur. Cette plaque, à partir du palais 
dur, passe par dessus les moignons du voile en s’élar- 
gissant sur toute la largeur du plancher des fosses nasa- 
les, afin d'empêcher le courant d'air respiratoire de 
passer par cette cavité. Assez épaisse en avant, où elle 
comble une partie des fosses nasales, elle s’amincit en 
arrière pour se terminer sur son bord postérieur, en 
une mince lame de caoutchouc mou, qui vient s'ap- 
pliquer contre la paroi pharyngienne. Les moignons du 


(4) CI Manrix, Cong. Madrid, p. 48. 
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voile, au lieu de glisser sur les faces latérales, comme 
dans l’obturateur de Suersen, sont étalés sur sa face 
inférieure. L’appareil est d’abord mis en place pendant 
huit à dix jours. Tel qu’il est construit, l’air est obligé 


de passer en totalité par la bouche; grâce à cela, au 


bout de quarante-huit heures, le malade commence à 
parler assez bien. La voix est très nette, mais prend 
le timbre qu’on obtient lorsqu'on parle en fermant les 
narines ». 

Lorsque les moignons du voile sont suffisamment 
habitués au contact de l’appareil, on creuse dans ce 
dernier des gouttières au niveau des points où vien- 
nent s’appliquer les moignons pendant leur contractions 
Ces gouttières sont prolongées jusque dans les fosse. 
nasales de façon à permettre au malade de respirer légè- 
rement par le nez. Après une nouvelle attente d’une 
quinzaine de jours, en accentuant la profondeur des 
gouttières qui logent les moignons du voile, onoffre au 
courant d’air une voie suffisante pour rétablir la respi- 
ration nasale dans toute son ampleur. 

Au moment de la contraction du voile, les moignons 
s'appliquent dans la gouttière et obturent toute commu- 
nication avec les fosses nasales. Les résultats obtenus 
par Martin avec ce dernier obturateur ont été rem ar- 
quables. 

Avec cet appareil Martin s’est efforcé de restituer 
aux moignons leurs fonctions physiologiques, en leur 
offrant un point d'appui. « L'utilisation directe de ces 
moignons, dit-il, dans la formation du son, donne à 
celui-ci une harmonie plus douce et plus naturelle, Ce 
n’est plus l’appareil qui vibre et va au devant du mus- 
cle, mais le muscle qui conserve son jeu normal et 
prend simplement appui sur l'appareil. En très peu de 
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temps les muscles parviennent à s'acquitter merveil- 
leusement de leur nouvelle fonction. » 

« Ainsi par une évolution d’idée analogue, je suis 
arrivé à peu près aux mêmes résultats que Suersen. La 
différence essentielle entre ses appareils et les miens 
tient à ce que, au lieu de me servir des muscles du pha- 
rynx comme agent actif d'obturation, J'utilise les mus- 
cles du voile. 

« Chacun d'eux tire son indication du type de la lan- 
gue parlée par le malade. Il est fort probable qu’en 
Allemagne mon appareil rendrait moins de services 
que celui de Suersen, comme, inversement, celui de 
Suersen donnerait un résultat moins bon chez des 
malades de langue française, Mais, du fait qu’ils per- 
mettent le libre jeu des muscles, ce qui ne peut que 
contribuer à leur développement, le résultat ne fait que 
s'améliorer à la longue, car le malade dispose de 
moyens musculaires de plus en plus puissants. » 


ARTICLE TI 


INTERVENTION PROTHÉTIQUE APRÈS 
STAPHYLORRAPHIE 


On à vu, dans un chapitre précédent, que le tissu de 
cicatrice a sans cesse tendance à se rétracter, mais 
que des pressions douces et continues parviennent assez 
facilement à corriger cette rétractilité. 

Après une restauration vélo-palatine par staphylor- 
raphie on constate le plus fréquemment un certain 
raccourcissement du voile reconstitué par rétraction 
cicatricielle. Parfois cette rétraction est telle que des 


6, 
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troubles fonctionnels persistent à cause de la trop 
grande brièveté du voile, et l'on peut dire qu’en général, 
après staphylorraphie, le voile est trop court, trés tendu 
et rendu rigide par le tissu cicatriciel, 

Plusieurs auteurs ont cherché à remédier par des 
moyens prothétiques à un pareil accident, qui enlève au 
malade une grande partie du bénéfice qu’il devrait 


Fig. 65. — Oblurateur de Schiltsky. 


retirer de lintervention chirurgicale auquel on l'a 
soumis, 

Appareil de Schiltsky.— Il est inspiré du prin- 
cipe de Suersen, destiné à remédier à la brièveté du 
voile qui s’observe souvent à la suite de la staphylor- 
raphie. Cet appareil, au lieu d’être en une seule pièce, 
se divise en deux parties : une plaque palatine et un 
bloc pharyngien reliés seulement par un ressort métal- 
lique qui chemine sur la face antérieure du voile res- 
tauré, le bloc pharyngien se trouvant ainsi maintenu 
entre la face postérieure du voile et la paroi pharyngée. 
La pièce palatine se fait en caoutchouc dur. L’em- 
preinte du pharynx se prend suivant le procédé de 
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Suersen, et le bloc pharyngien est construit par Schilts- 
kÿy en gomme élastique, afin qu’il soit un peu dépres- 
sible. Cette substance ayant l'inconvénient de s’altérer 
très vite, il serait préférable d'utiliser le caoutchouc 
mou vulcanisé (fig. 65). 

Méthode de Krouschoff.— Krouschoff (1), le pre- 
mier, en 1885, eut l’idée d’assouplir le voile reconstitué 
par staphylorraphie en exerçant des pressions à l'aide 
d’un appareil constitué de la façon suivante: une plaque 
palatine en caoutchouc dur porte un prolongement 
recouvrant la face inférieure du voile restauré, Un res- 
sort applique ce prolongement sur le voile, exerçant 
ainsi une pression continue suffisante pour obtenir son 
allongement,. 

Méthode de Brugger. — Plus tard Brugger (2) 
remplaça la pression continue par le massage pratiqué 
plusieurs fois par jour pendant quelques minutes. Au 
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Fig. 66. — Obturateur de Brugger. 


bout d’un certain temps le voile s’assouplit et s’allonge 


(1) Krouscmorr, Traitement des fissures etdes perforations du palais 
par une nouvelle méthode, Staphylorraphie-uranoplastie et obturateurs. 
Saint-Pélersbourg, 1885. 

(2) Brüccer, Traitement des fissures palatines. Prothèse avec novau 
de liège. Leipsig, 1895. 


Fig. 67.— Obturateur de Brugger achevé. 
a. plaque palatine ; b, ressort ; c, gaine en caoutchouc protégeant le 
ressort; d, masse obturatrice. 


Fig. 69, — Obturateur de Brugger pour les cas non opérés. 
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Fig. 70, — Obturateur de Brugger pour les cas non opérés. 
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Fig. 71.— Le même en coupe médiane ;7a, caoutchouc de revêtement 3 
b, noyau deliège;c, plaque. 


assez pour se soulever spontanément. Au début 
le malade porte un appareil de Schiltsky ou le propre 
appareil de Brugger, qui diffère du premier en ce que 
la pièce pharyngienne, au lieu d’être en gomme élas- 
tique, est constituée par un noyau de liège entouré de 
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caoutchouc mou vulcanisé.A mesure que le voile, sous 
l’influence du massage, s’allonge et s’assouplit, Brug- 
ger diminue l'épaisseur de Pappareil pharyngien, et 
parfois même arrive à le supprimer complètement 
(fig. 66 à 71). 

On ne connaît pas assez la valeur du massage pour 
remédier à la brièveté du voilecicatriciel. L'un de nous 
a constaté dans un cas un allongement de 10 millimè- 
tres en cinq semaines de massages accompagnés (l'exer- 
cices orthophoniques. 

Le massage est le complément obligatoire de la 
staphylorraphie. Maïs c'est une règle qui, malheu- 
reusement, est trop généralement méconnue. 


ARTICLE 1V 


OBTURATEURS PERMETTANT LA SUCCION 
CHEZ LE NOUVEAU-NÉ 
ATTEINT DE FISSURE LABIALE ET VÉLO-PALATINE 


La mortalité des nourrissons atteints de division 
congénitale de la lèvre et de la voûte palatine est très 
élevée, en raison des difficultés de leur alimentation. 
L’allaitement au sein maternel ne peut jamais être 
réalisé, car la préhension du mamelon est impossible ; 
la succion et la déglutition ne peuvent s’effectuer et le 
lait est rejeté par les fosses nasales. On est réduit,pour 
nourrir ces enfants, à se servir soit d’une petite cuiller, 
soit d’une longue tétine pharyngée,soit de la gaveuse. 
Dans des conditions d'alimentation aussi défectueuses, 
la plupart de ces enfants succombent rapidement, le 
plus souvent par suite d'accidents de gastro-entérite. 
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Warnekros, de Berlin, construisit le premier un 
appareil destiné à permettre la succion aux enfants 
fissurés. Cet appareil, d’une extraordinaire simpli- 
cité, lui a donné les meilleurs résultats. 

Il se sert, comme porte-empreinte, d’une petite cuiller 
dont il garnit la partie convexe avec un peu de stents. 
Le tout est introduit dans la bouche et pressé légère- 


ment contre la voûte 
palatine. Une fois 
l'empreinte coulée 
en plâtre, il confec- 
tionne l'appareil en 
appliquant sur le 
modèle une feuille 
de cire recouvrant 
toute la région pala- 
tine. À la partie 
antérieure de cette 
plaque est fixée une 
anse de fil métalli- 
que. Le tout est mis 
en moufle, la cire 
est remplacée par du Fig. 72. — Prothèse pour nouveau-né. 
caoutchouc et l'on 

obtient un petit appareil en vulcanite obturant la fis- 
sure palatine et présentant en avant une anse qui per- 
met de le mettre en place, de le retirer et de le 
maintenir pendant la tétée (fig. 72), 

On peut construire, pour faciliter les tétées, deux appa- 
reils semblables, mais dont l’anse métallique sera située 
à droite de la ligne médiane sur l’un, et à gauche sur 
l’autre. Cette disposition est utile pour permettre à la 
mère de maintenir l'appareil pendant la tétée du sein 
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Fig. 73. — Appareil de Martin. Fig.74.—Appareil de Martin. 
AA, bourrelets de caoutchouc Ressoris pénétrant par 
mou venant pincer la cloison; l’orifice des narines. 

B, plaque de contention formant À, voile en caoutchouc mou. 


appui sur le moignon incisif ; 
C, lèvre arüficielle en caout- 
chouc mou creux rempli d'eau. 


10° es » cts : : ù : 
Fig. LE Ressort pénétrant Fig. 76. — Fixation par des 

ee orifice de la fissure pala- bourrelets de caoutchouc mou 
A Soil el prenant point d'appui sur la 

; e en caoutchouc mou. face supérieure du rebord 


osseux de la fissure palatine, 
À, voile de caoutchouc mou. 


Fig. 77. — Tétine à plaque palatine obturatrice. 
À, prolongements destinés à empêcher le déplacement de la tétine en 
arrière ; B, anneau d'ivoire pouvant au besoin remplacer les pro- 
longements ;A, C, portion de la plaque palatine en caoutchouc mou. 
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droit et du sein gauche. L'appareil est naturellement 
enlevé pendant l'intervalle des tétées. 

L'alimentation de l'enfant peut être ainsi assez bien 
conduite,grâce à la plaque palatine donnant un point 
d'appui pour la succion et évitant le reflux par le nez. 

CL. et Fr. Martin ont construit des appareils dans un 
même but,mais ils ont cherché à en obtenir la rétention 
en prenant un point d'appui sur les bords de la fissure 
et sur les parois des fosses nasales. Ils préconisent 
l’usage de plaques en caoutchouc dur au niveau de la 
voûte palatine et en caoutchouc mou dans la partie 
correspondant au voile du palais divisé. Cette portion 
souple de l’obturateur peut recevoir ainsi, des moignons 
du voile naturel, de légers mouvements, contribuant 
pour une certaine part à faciliter la succion. 

L'appareil est maintenu en place au moyen de deux 
fils d’or fixés à la partie antérieure de la pièce palatine. 
De là ces fils sortent de la bouche en décrivant une 
courbe qui contourne la lèvre supérieure,et leur extré- 
mité libre vient pénétrer dans les fosses nasales par les 
orifices des narines. L 

Chacun de ces fils porte à son extrémité une petite 
olive de caoutchouc mou de 4 à 5 millimètres de dia- 
mètre, qui agrandit la surface de contact et rend la 
pression plus douce. Ils constituent donc deux ressorts 
exerçant une pression très légère sur le plancher des 
fosses nasales et maintenant ainsi la plaque appliquée 
contre la voûte, 

« Ce mode de contention peut, d’ailleurs, disent 
Clet Fr.Martin,être modifié selon les variétésetle degré 
de la malformation. Ainsi, lorsque la voûte palatine 
est elle-même divisée, on pourra fixer les ressorts sur 
la face supérieure de l’appareil et les diriger en avant à 
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travers la fissure. Dans un autre cas, lorsque le rebord 
alvéolaire se trouve lui-même fendu, on peut faire 
porter la pression des ressorts sur la face supérieure 
des bourrelets qui limitent la fissure. Enfin, dans 
quelques cas, on pourra prendre un point d'appui au 
moyen d’appendices en caoutchouc mou, soit sur la 
cloison elle-même et le moignon incisif, soit sur les 
rebords de la fissure, lorsque ceux-ei dessinent un 
bourrelet suffisamment saillant. 

«Les moyens de contention peuvent donc varier sui- 
vant l’état anatomique existant dans chaque cas parti- 
culier (1). » 

Lorsqu'il est nécessaire de rétablir la continuité de 
la lèvre supérieure, Martin a montré qu’il était possible 
d'ajouter à la pièce palatine une lèvre artificielle ‘en 
caoutchouc mou creux,remplie d’eau, assez souple pour 
qu’elle puisse coapter d’une façon parfaite avec la lèvre 
inférieure. 

L'application de ces appareiïls de prothèse ne’présente 
vraiment un grand intérêt que lorsque lenfant peut 
être nourri au sefn de sa mère ou d’une nourrice. Dans 
le cas où l’enfant ne peut être nourri qu’au biberon, 
Martin adapte à la partie supérieure de la tétine une 
plaque en caoutchouc vulcanisé un peu mou, présen- 
tant la forme approximative de la voûte palatine. Cette 
plaque fournit une obturation suffisante des fosses 
nasales et un point d'appui solide pour la langue pen- 
dant l’effort de la succion. Il est bon que la portion de 
cette plaque correspondant au voile soit en caoutchouc 


(1) Gz. et Fr. Martin, Prothèse labio-palatine permettant la succion 
chez le nouveau-né atteint de gueule de loup compliquée de bec-de- 
lièvre (1e Cong. de stomatolog. Paris, août 1907, in Laboratoire, 
a nov. 1907). 
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mou pour les raisons exposées plus haut. Delair a 
construit également un voile artificiel pour les nou- 
veau-nés fissurés, mais son appareil est plus compli- 
qué que celui de Martin (4). 

Il est constitué essentiellement de deux parties. Une 
pièce supérieure comprend une plaque palatine prolon- 
gée en arrière sans articulation par un voile en caout- 
chouc mou et une pièce inférieure appliquée surle rebord 
alvéolaire du maxillaire inférieur. Ces appareiïls sont en 
caoutchouc mou sur leur face en contact avec la 
muqueuse : 1ls présentent un rebord alvéolaire artificiel 
en caoutchouc dur. Des ressorts bilatéraux réunissent 
l’appareil supérieur et l’inférieur et constituent ainsi un 
mode de rétention tout à fait analogue à celui en usage 
dans certains cas pour les appareils dentaires complets 
haut et bas, 


ARTICLE V 
CONCLUSIONS 


De cette étude sur les restaurations vélo-palatines 
quelles conclusions devrons-nous tirer ? 

La staphylorraphie constitue évidemment la meilleure 
solution du problème. Mais elle n’est pas toujours pos- 
sible ni applicable à tous les âges. 

Les chirurgiens sont d’accord pour déclarer toute 
intervention au niveau du voile contre-indiquée avant 
l’âge de 6 à 8 ans. Brophy (2) cependant intervient dès 
les premiers jours de la naissance, mais sa méthode 


(1) Deratm, Voile artificiel pour nouveau-nés (Congrès dent. natio- 
nal, Cherbourg, 1904). 

(2) Bropay, Cong. dent. internat., 1900; voir également Ja Revue 
générale de la question faite par Lenormant (Presse Méd., 28 fév. 
1914, p. 167). 
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opératoire très spéciale, encore très discutée, n’est pas 
entrée dans la pratique courante. 

Donc une intervention prothétique est utile, dans la 
majorité des cas,dès les premiers jours de la naissance ; 
nous avons vu à ce sujet des appareils imaginés par 
Warnekros, Cl. Martin, Delair, pour faciliter la succion 
aux nourrissons atteints de bec-de-lièvre, 

Lorsque le sujet arrive à un âge propice à l’inter- 
vention, la staphylorraphie sera pratiquée. A ce moment 
encore le prothésiste peut donner au chirurgien une 
aide précieuse. Ilarrive, en effet, dans certains cas, que 
la fente vélo-palatine est considérable, et que ses bords 
trop éloignés ne permettent plus de trouver dans la 
muqueuse voisine assez d’étoffe pour obturer la fissure 
et faire un bon’ affrontement des lambeaux. Parfois, 
également, en cas de bec-de-lièvre, le bourgeon incisif 
est projeté en avant, repoussant la lèvre et rompant la 
courbe de l’arcade dentaire. À. Ducourneau a réduitle 
bourgeon incisif saillant à l’aide de tractions élastiques 
exercées par l'intermédiaire d’un appareil d’orthodon- 
tie d’un principe analogue à celui utilisé journellement 
contre les malpositions incisives.Il a montré combien 
cette intervention prothétique,en réduisant une malfor- 
mation squelettique, facilitait la tâche du chirurgien. 

L'un de nous, s’inspirant des mêmes idées, a utilisé 
l'appareil suivant pour permettre l'intervention chirur- 
gicale dans un cas d’écartement trop considérable des 
bords de la fissure vélo palatine. Il s’agissait d’un 
enfant qui fut opéré par son maître, M. Sebileau. 

Des capsules métalliques sont scellées sur les dents 
molaires supérieures de chaque côté. Elles sont réunies 
transversalement par un fil de caoutchouc, dont la 
traction élastique ne tarde pas à rapprocher les deux 
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maxillaires supérieurs en réduisant ainsi la fente qui 
les sépare. Il est même possible d'amener entièrement 
en contact les bords de la fissure palatine. Lorsque le 
chirurgien juge la réduction suffisante, il opère le 
malade et l’appareil est enlevé. Ultérieurement les deux 
maxillaires s’écartent de nouveau et l'articulation inter- 
dentaire, un instant troublée,se rétablit spontanément, 
mais, grâce à la staphylorraphie, la fissure reste obtu- 
rée, l’élasticité propre au tissu cicatriciel se prêtant 
aisément à cette expansion spontanée. 

Voici le rôle du dentiste avant la staphylorraphie. 
Nous savons combien il peut être utile encore après 
l’opération en cas de brièveté cicatricielle du voile 
(Brugger-Schilsky,Krouschoff),et nous avons montré le 
rôle indispensable joué par le massage ou les appareils 
d’allongement qui lui ajoutent leur action plus continue. 

Enfin, lorsqu'il s’agit d’un enfant indocile et auquel 
il aura été impossible de faire garder le silence, l’opéra- 
tion peut aboutir à un désastre, les fils coupent la 
muqueuse, les points lâchent peu à peu et le malade 
guérit avec une fissure plus considérable qu'avant l’in- 
tervention chirurgicale ; les moignons du voile, dente- 
lés et rétractés, ont encore perdu,en raison du tissu de 
cicatrice, de leur mobilité, et il peut ne plus rester 
dans la muqueuse voisine assez d’étoffe pour qu’il soit 
permis de recommencer l'opération, 

Dans ce cas et dans celui, assez fréquent, où le 
malade adulte refuse toute intervention chirurgicale, 
c’est au dentiste qu’il appartient de traiter l’infirmité 
du sujet par des moyens prothétiques. 

Quel appareil est-il indiqué de choisir parmi le trop 
grand nombre de voiles artificiels et d’obturateurs qui 
ont été imaginés ? 
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Il faudra s’adresser au plus simple et ne pas perdre 
de vue que la restauration anatomique importe peu, 
mais que, seule, la restauration fonctionnelle présente 
de l'intérêt. 

Et tout d’abord il convient de répondre à la question 
suivante : | 

A quel âge la pose d'un obturateur est-elle 
indiquée? — Pour Suersen il faut attendre la 9e ou 
la 40° année pour pouvoir se servir comme point 
d’appui des premières molaires permanentes. 

Plus tôt, les dents temporaires ne donnent pas un 
appui suffisant. Parkinson repousse à 14 ou 16 ans 
l’âge favorable à Papplication des appareils. 

Les chances de réussite sont d’autant plus grandes 
que l'enfant est plus développé et plus intelligent, 

Les prothèses précoces donnent peu de satisfaction 
quant à la parole. Mais il n’en est pas de même au 
point de vue de l'alimentation. Les enfants n’étant pas 
gênés pour boire et pour manger s’alimentent norma- 
lement, et lon voit des enfants chétifs se développer 
d’une façon surprenante, 

La parole ne peut être améliorée que plus tard, lors- 
que l’enfant peut être soumis à une éducation ortho- 
phonique. 

L’obturateur de CI. Martin ou celui de Suersen sont 
les appareils de choix. Ils sont simples, très faciles à 
construire, peu coûteux, et surtoutils peuvent être mo- 
difiés par l’orthophoniste au cours même de l'éducation 
du sujet. C’est là une condition trop souvent négligée 
parmi celles qui doivent déterminer le genre d’appa- 
reil convenable, 


Il ne faut pas oublier, en effet, qu’au point de vue des 
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résultats fonctionnels, en ce qui concerne la parole tout 
au moins, le rôle du chirurgien ou celui du prothésiste 
n’a pas l'importance décisive qu’on s’est plu souvent à 
leur accorder. 

Un enfant est atteint d'une fissure congénitale du 
voile. On l’opère ; son voile est reconstitué, mais il ne 
parle pas pour cela beaucoup plus correctement qu'a- 
vant l'opération. Ce voile obtenu chirurgicalement est 
un véritable voile artificiel, Il n'échappe pas aux lois 
qui régissent tout tissu cicatriciel, il se rétracte et de- 
vient trop court, Ce voile est restauré anatomiquement, 
c'est vrai, mais il ne l’est pas fonctionnellement, ce 
n'est qu'une lame fibreuse, privée de souplesse et de 
motilité propre. L'opéré ne tirera un bénéfice complet 
et véritable de son opération que s’il est placé entre les 
mains d’un orthophoniste compétent. Ce dernier, par 
des massages souvent répétés, assouplira et allongera 
le voile rétabli par le chirurgien, et apprendra au sujet 
à s'en servir pour parler, à l’aide d’une gymnastique 
patiente et progressive des muscles du pharynx et des 
piliers, 

De même un fissuré congénital du voile, que, pour une 
raison quelconque, on aura renoncé à opérer, ne parlera 
pas, parce qu’un prothésiste lui aura appliqué un voile 
arüficiel ou un obturateur, si ingénieux et si bien com- 
biné soit-il. Il faudra qu’un orthophoniste apprenne au 
sujet à se servir de l’appareil de prothèse qu’on lui aura 
donné. 

Or, la gymnastique des muscles du pharynx et des 
piliers provoque leur développement; les saillies qu’ils 
déterminent sous la muqueuse vont donc en augmen- 
tant, si bien qu’au bout de quelques semaines, un 
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obturateur qui, au début, présentait des rapports exacts 
avec les parois pharyngées, cessera bientôt de s’appli- 
quer exactement sur ces dernières. Il faut que l’or- 
thophoniste puisse modifier cet obturateur dans sa 
portion pharyngée au fur et à mesure du développe- 
ment musculaire qu’il obtient chez son sujet. C'est 
ainsi, par exemple, qu'il devra, avec l’appareil de Suer- 
sen, faire ramollir souvent dans l’eau chaude la pelote 
de gutta qui sert à obstruer le pharynx, afin que les 
muscles pharyngés puissent imprimer dans cette der- 
nière les dépressions sans cesse plus profondes qu'ils 
déterminent sur sa périphérie. Lorsque l’éducation du 
sujet est terminée, lorsque son complet développement 
musculaire est obtenu, alors seulement on pourra subs- 
tituer à la pelote de gutta un obturateur définitif de 
caoutchouc vulcanisé. Donc, là encore le prothésiste 
intervient au moment désigné par l’orthophoniste, car 
il ne peut fournir que l'instrument dont ce dernier 
enseigne et dirige l’utilisation. La méconnaissance de 
cette collaboration indispensable a entraîné bien des 
échecs,et c’est probablement à cette cause que l’ondoit 
cette prodigieuse multiplicité d'appareils de types si 
divers. On accusait l’appareil de ne pas donner de résul- 
tats, on cherchait des modifications, des perfectionne- 
ments, des complications, alors qu’on oubliait le plus 
souvent d'apprendre au malade à s’en servir. 

« Lorsqu'un obturateur a été placé avec tout le soin 
possible et qu’il remplit son but d’une manière par- 
faite, c’est-à-dire l’occlusion de la perforation, le sujet 
qui n’a jamais parlé ne parle pas mieux : au con- 
traire, il parle souvent plus mal. Il est nécessaire que 
le sujet soit soumis à une éducation spéciale, afin que 
toutes les parties de la cavité buccale trouvent à s’ac- 
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commoder de l’appareil; car on sait que physiologi- 
quement tous les muscles des parties molles concourent 
à la phonation et à l’articulation des sons, Or, ils ne 
peuvent pas subitement faire des mouvements qu'ils 
n’ont jamais exécutés jusque-là » (Préterre). 

Cela est vrai également pour les opérés de staphylor- 
raphie. 

Les méthodes employées à l’heure actuelle pour en- 
seigner la parole aux sourds et muets rendent en pareils: 
cas d’excellents services. 

Mais on les applique encore assez rarement en France 
aux fissurés du voile, opérés ou porteurs d’appareils. 
À l'étranger, surtout en Allemagne et en Suisse, il 
existe une véritable spécialisation dans ce sens, et un 
certain nombre d'écoles de sourds et muets possèdent 
des classes uniquement formées de sujets opérés ou por- 
teurs d’appareils. 

L’un de nous a pu constater des résultats remarqua- 
bles obtenus ainsi à l’Institut National des Sourds et 
Muets de Moudon (Suisse). L'éducation phonétique, 
suivant l’âge des sujets, dure de trois à six mois. 

Un enseignement semblable pourrait être obtenu dans 
nos Ecoles françaises de sourds et muets, si tous les 
chirurgiens et tous les prothésistes, convaincus de 
l'importance primordiale de ce stage, envoyaient sys- 
tématiquement leurs opérés et leurs porteurs d’appa- 
reils y faire leur éducation phonétique. Il est rare, en: 
effet, que le prothésiste ait à la fois le temps et les con- 
naissances pratiques d’orthophonie, nécessaires pour 
mener à bien cet enseignement (1). 


(1) DeuaiR, Principes de phonétique et d’orthologie (Cong. dent. 
nat. Montauban, août 1902, Odontol., 30, VIII-02, p. 184). 
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CHAPITRE IV 


PROTHÈSE LARYNGÉE 


Billroth, le premier, pratiqua l’ablation totale du 
larynx, et son élève Gussenbauer imagina le premier 
larynx artificiel qui ait été substitué à l'organe enlevé. 
Après lui, von Bruns, Foulès, Labbé et Cadier, Julius 
Wolff apportèrent de nombreux perfectionnements à 
cette prothèse spéciale. 

Aubry, au lieu d'utiliser le courant d'air expiré par 
les poumons, se servait d'air compriméau moyen d’une 
poire exprimée par la main; Hochenegg utilisait un 
soufflet placé contre le thorax et pressé par le bras. 

Glück, Stôrk conduisaient les vibrations dans la 
cavité pharyngienne au moyen d’un long tube péné- 
trant par le nez ou par la bouche. « Ces instruments, 
dit CI, Martin, étaient dès lors bien plus des machines 
à parler que de véritables larynx artificiels, différant 
dans leur principe et dans leur exécution des règles 
tracées par Gussenbauer (1) », 

L'appareil de Glück (2) consiste en un tube de caout- 
chouc s’adaptant d’une part à la canule trachéale et 
dont l’autre extrémité pénètre par une des narines jus- 
que dans le pharynx. 


(1) Gc. Martin, Sur les larynx artificiels (Odontologie, 30 sept. et 
15 oct. 1902). 

(2) Giuck, Extirpation totale du larynx et emploi de prothèses spé- 
ciales (Monatschr, für Ohrenheilk. t., XXXVIII, no 3, et Con. inter- 
nat, de laryngo-rhinologie. Vienne, 21-25 avril 1908, Presse méd., 
6 mai1908, p. 254), 
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L'appareil sonore est placé à l'ouverture de la canule; 
il est constitué par un tube métallique percé d’une fené- 
tre obturée par un clapet très léger. Au moment où 
l’opéré veut parler, il fixe l'appareil sur la canule, l'ins- 
piration soulève le clapet et laisse pénétrer l'air dans 
la trachée, l'expiration ferme le clapet et l'air se 
trouve refoulé dans le tube où il rencontre une mince 
bandelette de caoutchouc qu’il fait entrer en vibration. 
Le son produit est conduit dans le pharynx où il est 
transformé en langage articulé, «Cet appareilextérieur, 
dit M. Delair, peut rendre de grands services aux tra- 
chéotomisés, mais la phonation obtenue est forcément 
très faible. 

«De plus, certains sons articulés qui exigent,pour être 
émis dans la cavité de résonnance buccale, l’occlusion 
normale complète du naso-pharynx, sont produits, en 
sortant du tube,par la seule résonnance dans l’arrière- 
cavité des fosses nasales et dans les sinus, car le bord 
postérieur du voile du palais, appliqué contre la paroi 
du pharynx, s'oppose à leur passage; ils ont donc une 
tonalité sourde et sont peu compréhensibles (1). 

C’est à Julius Wolff qu’on doit d’avoir, après von 
Bruns,apporté de réelles améliorations à la construction 
des larynx artificiels. Il a obtenu l’impossibilité presque 
complète de la pénétration des mucosités et de la salive 
dans l’appareil,ce qui en permet le fonctionnement inin- 
terrompu pendant une journée entière. Wolf parvint à 
ce résultat en fermant la canule pharyngienne à l'aide 
d’un tamis s’opposant au passage des substances soli- 
des ou visqueuses ; mais, pendant les repas, il fallait 


(1) Decain, Larynx et glotte artificiels (Odontologie,15 sept. 1904). 
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obturer cette canule avec un bouchon spécial, comme 
dans l’appareil de von Bruns. 


Larynx artificiel de Michaels (:). 


L'appareil se compose de trois pièces : une canule 
trachéale , une sonde œsophagienne et deux tubes 
engainés qui les retiennent. 

« La canule a un diamètre de 8 millimètres, elle est 
longue de 10 centimètres. De chaque côté de son extré- 
mité libre, elle porte deux petits cylindres métallique, 
verticaux et parallèles, de 4 centimètre de diamètre, 
longs de 3 centimètres. 

L’extrémité supérieure de ces cylindres est ouverte, 
l'extrémité inférieure du gauche est fermée, celle du 
droit porte une fenêtre latérale par laquelle l'air exté- 
rieur peut entrer librement, 

En arrière de ces petits cylindres, la canule porte 
un pavillon semblable à celui des canules ordinaires à 
trachéotomie, dont les extrémités latérales sont pour- 
vues de fenêtres pour attacher les cordons qui servent 
à la fixer en arrière du cou. 

La sonde œsophagienne est en caoutchouc rouge, 
elle est plus large à son extrémité supérieure, dont 
l'embouchure infundibuliforme a 2 centimètres de 
diamètre, tandis que la partie inférieure, destinée à 
plonger dans l’œsophage, est cylindrique et a 4 centi- 
mètre de diamètre. 

Sa longueur totale est de 30 centimètres. 

La {roisième prèce, qui est également en caoutchouc, 
est destinée à relier les précédentes et à permettre de 


(1) Micrarcs, Congrès dentaire international de Nancy, août 1896. 
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les utiliser, Elle est construite de façon à faciliter, 
d’une part le passage de l’air de la trachée dans les 


fosses nasales,et,d’autre part, 
à permettre aux liquides intro- 
duits dans la bouche de tra- 
verser la sonde œsophagienne 
et d'arriver dans l’estomac. 

Pour remplir cette double 
indication sur une même pièce, 
il fallait que cette pièce pos- 
sédàt elle-même deux con- 
duits, l’un pour le passage de 
l'air, l’autre pour le passage 
des liquides. 

Commençons par décrire la 
portion qui permet à l’air de 
la trachée d'arriver dans les 
fosses nasales. 

Dans ce but, la partie in- 
férieure de la pièce est cons- 
tituée par deux tubes de 
caoutchouc,dont les extrémités 
inférieures libres s'engagent 
à frottement de haut en bas 
dans la moitié supérieure des 
petits cylindres placés de cha- 
que côté de la canule trachéale ; 
par leur autre extrémité 
ils viennent se souder com- 
plètement de chaque côté du 
gros tube que nous décrirons 


Fig. 78.— Larynx artificiel 
de Michaëls. 


tout à l’heure. Ces deux tubes de caoutchouc sont 
naturellement plus écartés à leur extrémité inférieure 
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libre qu’à leur extrémité supérieure adhérente, Comme 
l’extrémité inférieure s’engage de 2 centimètres dans 
les cylindres placés de chaque côté de la canule tra- 
chéale, il en résulte qu’ils sont ainsi solidement fixés 
et qu’ils servent à leur tour de point d'appui à la pièce 
sur laquelle ils sont greffés. 

La pièce principale est composée d’un cylindre 
vertical, long de 20 centimètres et de 1 centimètre 1/2 
de diamètre ,'dont l’extrémité inférieure conique plonge 
dans la canule œsophagienne, dont le corps porte sur 

sa face antérieure, au-dessus du point où sont greffés 

les deux petits tubes que nous avons décrits, un ren- 
flement haut et large de 1 centimètre, dont l’extrémi- 
té supérieure est taillée obliquement,. 

Ce grand cylindre porte dans son intérieur un tube 
de même grosseur que ceux qui sont accolés à ses 
parties latérales. Ce petit tube est lui-même vertical 
dans la plus grande parte de a longueur, qui est 
soudée à la paroi postérieure de celui qui l’engaine. 
En haut, il dépasse celui-ci de 5 centimètres. En bas,il 
traverse sa partie gauche juste au niveau du point où 
a été greffé le tube latéral gauche extérieur. Comme 
les petits tubes sont canaliculés dans toute leur Ion- 
gueur et se continuent sans interruption, il en résulte 
qu'ils traversent le tube engainant et qu'ils sont desti- 
nés à laisser passer l’air de la trachée dans les fosses 
nasales, ou vice versa, tandis que le tube engainant 
a pour but de permettre aux liquides de la bouche de 
passer par la sonde œsophagienne. 

Pour assurer le passage de l'air, il était nécessaire 
que le cylindre métallique placé au côté gauche de la 
eanule,et dans lequel le petit tube de caoutchouc entre 
à frottement, soit perforé, ainsiquela canule trachéale 
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au niveau de leurs points de contact. Cet orifice de com- 
munication a 5 millimètres de diamètre, il est oblong. 

Pour que l'air des bronches pénètre dans les fosses 
nasales par cet orifice il faut nécessairement que l’en- 
trée de la canule trachéale soit obturée. 

Cette obturation est obtenue facilement par une sou- 
pape de caoutchoue, 

L'appareil ainsi disposé permet au malade de respirer 
librement; mais comme le mucus bronchique expiré 
par la canule trachéale pourrait l’oblitérer, bien que 
ses dimensions soient d’une grande largeur, M. Mi- 
chaëls a tiré parti du petit cylindre placé au côtédroit 
de la canule en faisant également communiquer son 


‘intérieur avec l’extérieur de cette dernière. 


Cette communication se fait gràce à une fenêtre 
arrondie placée sur la face externe et à une autre 
fenêtre placée sur la face interne de ce petit cylindre. 
L'air entre à ce niveau dans la canule trachéale en 
refoulant un clapet métallique mobile placé à l’inté- 
rieur du cylindre. Ce clapet, dont l'épaisseur est de 
1 millimètre, est fixé transversalement dans le cylin- 
dre droit. Il reste dans cette position quand il est au 
repos, tandis qu'il se relève pendant le mouvement 
d'inspiration. 

L’orifice supérieur du grand tube engainant corres- 
pond très exactement à la base de la langue et au 
niveau de l’épiglotte, de sorte qu’au moment de la 
déglutition,les liquides sy introduisent sans obstacle. 

L’orifice supérieur du tube engainé remonte le long 
de la paroi postérieure du pharynx jusqu’à la eloison 
médiane des fosses nasales, de sorte que le mucus 
sécrété par ces dernières, de même que les Jiquides 
de la bouche, ne peuvent y pénétrer. 
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. Quant aux liquides venant des bronches, ils sortent 
à volonté par l'extrémité antérieure de la canule tra- 
chéale et sont recueillis dans un petit sac de caout- 
chouc placé en avant d'elle. 

Ce petit sac est lui-même pourvu d’une ouverture spé- 
ciale. En avant, cette ouvertureesttaillée en forme de 
languette mobile,et celle-ci sert àobturer l'ouverture de 
la canule trachéale pendant l'inspiration, tandis qu’elle 
se laisse refouler par les crachats qui tombent dans le 
sac pendant les efforts d’expectoration et de toux. » 


Larynx artificiel de CI. Martin. 


C’est à C1. Martin,que revient l’honneur d’avoir cons- 
truit un larynx artificiel à fonctionnement continu et 
permettant en même temps Île passage des liquides et 
des mucosité de la boîte phonatrice dans l’æsophage, 

Le malade arrive ainsi non seulement à parler à 
haute voix, mais encore à boire et à manger, l’appareil 
restant en place, et sans qu’il y eût à retirer la canule 
phonétique et à obturer la pièce pharyngienne. 

Appliquant heureusement au larynx sa méthode de 
prothèse immédiate utilisée déjà avec tant de succès 
pour le maxillaire inférieur, CI. Martin fixe dans la 
plaie, aussitôt après l’opération,un appareil provisoire, 
en caoutchouc mou, de volume à peu près égal à celui 
du larynx enlevé. 

Cet appareil, substitué en quelque sorte au larynx, 
s'oppose, pendant la période de réparation, à la rétrac- 
tion cicatricielle, et permet d’éviter ainsi la sténose qui 
se produirait fatalement. 

Grâce à cet appareil temporaire, véritable prothèse 
immédiate du larynx, il devient possible de réserver 
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jusqu'au moment de la cicatrisation complète l’espace 
nécessaire à l'appareil définitif. 

Ce dernier ne doit être substitué à l’appareil tempo- 
raire que lorsque l’épidermisation totale de la plaie est 
effectuée. 

Le larynx artificiel de Cl. Martin, le premier qui 
mérite vraiment ce nom, est ainsi constitué (1) : 

19 Une canule trachéale sur laquelle est fixé l’appa- 
reil phonateur au moyen d’un anneau dans lequel passe 
cette canule ; 

2° L'appareil phonateur, formé de trois parties : 

a) Une caisse de résonnance ayant à peu près le 
volume du larynx normal, mais aplatie d’avant en 
arrière. Cette caisse est fermée par en haut au moyen 
d’une toile métallique fine destinée à empêcher la péné- 
tration des substances solides dans la caisse. 

b) Une anche vibrante montée sur un tube métalli- 
que à section rectangulaire ; celui-ci présente sur ses 
faces antérieure et postérieure des volets de caoutchouc 
formant soupape, qui s’ouvrent pendant l’inspiration,et 
se ferment dans l'expiration, obligeant alors le courant 
d’air expiré à passer tout entier dans l’anche vibrante, 

Celle-ci est constituée par un tube de caoutchouc mince 
tendu transversalement et par conséquent aplati dans 
le sens antéro-postérieur, et limitant, à son extrémité 
supérieure, une fente transversale de 25 mm. de lon- 
gueur,ce qui donne au son émis une grande puissance ; 

c) Un tube œsophagien qui se détache de la paroi 
postérieure de la caisse de résonnance à sa partie tout 
à fait inférieure et déclive, et qui, passant à cheval sur 
l’éperon trachéo-æsophagien, descend dans l’æsophage. 


(4) Cz. Marrin, ibid. 
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À sa parte inférieure, ce tube est fendu en un double 
bec de flûte qui fait valvule et s'oppose au passage des 


Fig. 79. — Appareil de Martin. Fig. 80. — Assemblage des 
À, Caisse de résonnance, vue par sa différentes pièces de l’ap- 
face antérieure. — B, Manchon de pareil. (Le manchon de 
fermeture. — C, Toile métallique. fermeture et la plaque pos- 
— D, Tube œsophagien, — E, térieure sont entevés.) — 
Canule trachéale. — F, Bague de A, Caisse de résonnance. 
raccord de la canule trachéale et du — B, Anche vibrante, — 
larynx artificiel. — G, Manchon C, Tube œsophagien. — 
à soupape fermant l'extrémité D, Canule trachéale. — 
antérieure de la canule trachéale, E, Bague de raccord, 
— H, Soupape. — I, Anneau 


de fixation de la canule trachéale. 


liquides dans le larynx artificiel dans les mouvements 
de régurgitation ou de vomissement. 

Une collerette de caoutchouc souple entoure la pièce à 
pharyngienne et, s'appliquant sur les parties voisines, 
empêche la stagnation des liquides autour de l'appareil 

À fs 4 à U 2 + nm À A] 
et les dirige vers l’œsophage (fig. 81 à 84). 
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Le larynx artificiel de CI. Martin constitue un incom- 
parable progrès, car il offre les avantages suivants : . 
1° Il permet aux malades d’inspirer facilement par 
la bouche et par le nez. Le courant d'air inspiré tra- 
verse la toile métallique et ouvre largement les volets 


PL 


Fu ce SAS Z 
AG 4 


D 
SA 

Fig. 81. —— A, Caisse de ré- Fig.82. — A, Anche vibrante, 
sonnance vue par sa face — B, Support métallique 
postérieure. — B, Man- de l’anche vibrante, — C, 
chon de fermeture supé- Volets de caoutchouc for- 
rieur. — C, Toile métal- mant soupape s’ouyrant pen- 
lique. — D, Plaque de dant l’aspiration, — D, La- 
fermeture postérieure. me d’'immobilisation. 


du caoutchouc du tube rectangulaire portant l’anche 
vibrante. 

2° Il permet au malade de boire et de manger sans 
toucher à son appareil, de parler, par conséquent, pen- 
dant son repas. En effet, au moment de la déglutition, 
les substances solides sont retenues par la toile métal- 
lique. Les liquides tombent À travers celle-ci dans la 
caisse de résonnance, mais non dans l’anche vibrante, 
dont les lèvres sont fermées, et qui, d’ailleurs, est isolée 
au centre de la caisse. Ils viennent donc se réunir dans 
la partie déclive de la caisse et là s'engagent dans le 
tube œsophagien qui les conduit dans l’æsophage. La 


- 
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trachée est par conséquent à l’abri de toute pénétration 
de corps étrangers. 


Appareil de Delair. 


Le larynx de CI. Martin est indiqué à la suite d’une 
laryngectomie, effectuée selon la méthode usuelle, auquel 
cas le prothésiste se trouve en présence d’une plaie 


Fig. 83. — Manchon de caout- Fig. 84. — Plaque de fer- 
chouc fermant le larynx par melure de la face posté- 
en haut et supportant la toile rieure de l'enveloppe 
métallique B. extérieure du larynx. 


communiquant en haut avec le pharynx, en bas avec 
l’œsophage et la trachée. 

Cette communication de la plaie consécutive à l’abla- 
tion du larynx avec le milieu septique du pharynx peu- 
vent entraîner de graves accidents infectieux auxquels 
succombent fréquemment les malades. Pour éviter l’in- 
fection, M. Sebileau (1) a introduit dans la technique 
opératoire de la laryngectomie d'importantes modifica- 
tions. Il s’efforce, notamment, afin de se mettre à l’abri 
de l'infection, d’isoler la trachée en reconstituant au 
pharynx une paroi antérieure. 

Il n’y a donc plus lieu de songer à la prothèse immé- 
diate afin de ménager la place d’un larynx artificiel ; 
pareille conception étant opposée à celle de l’opération 
de Sebileau, qui s’efforce d'éviter au contraire et d’une 


(4) Sesirgau, Laryngectomie totale (Soc. de Chir., 20 juill. 1904), 
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façon définitive toute communication entre la bouche 
et la trachée. Le prothésiste se trouve ainsi obligé, pour 
conduire de la trachée dans la bouche le courant d’air 
expiré, d'utiliser une voie artificielle et forcément exté- 
rieure. 

L’appareil de Glück pourrait rendre des services en 
pareil cas, mais il a le défaut de donner un son très 


| Fig. 85. — La boîte à clapet. 


faible et de le conduire dans le rhino-pharynx, ce qui 
entraîne une articulation extrêmement défectueuse. 

Delair a donné à ce problème prothétique une solu- 
tion élégante, en construisant l’ingénieux appareil qu’il 
appelle « glotte artificielle » (1) (fig. 86). 

L'appareil de Delair se compose de trois éléments 
principaux : un externe, la boîte à clapet trachéal, deux 
intrabuccaux, la pièce palatine, la glotte arüficielle. 

19 La boîte à clapet est en métal; elle est rec- 
tangulaire et renferme un clapet en caoutchouc très 
mince ; à sa paroi postérieure est soudé un tube s’em- 


(4) L. Decaim, ibid. 
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boîtant exactemént dans la canule trachéale pour l'intro- 
duction dé Pair dans les poumons; sur la paroi anté- 
riéure est ménagéé üné ouverture rectangulaire derrière 
laquélle sé trouvé tendu, en rideau, le clapet de caout- 
chouc ; par cetteissue l’air pénètre dans la boîte, et, de 


FPE EPA 


Fig. 86. — Vue d'ensemble de l'appareil de Delair. 


” 


là, dans la trachée. La paroi supérieure de cette boîte 
porte un tube destiné à conduire l'air dans la pièce 
palatine, la paroi inférieure est percée d’un trou, obturé 
par un bouchon, dans le but de faciliter le nettoyage. 

À chaque inspiration l'air soulève le clapet placé sur 
la paroi antérieure de la boîte et pénètre dans la canule 
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\, trachéale ; à l’expiration le clapet obture l'ouverture 
é antérieure et l'air s'échappe par le tube supérieur. Ce 


Fig. 87. — Appeau de caoutchouc. 


dernier supporte un tube de caoutchouc, qui, longeant 
le cou et contournant le maxillaire, vient s’adapter à 


Fig. 88. — Vue d’ensémble de l'appareil palatin dé Délair. 


l'appareil palatin au niveau de la commissure des lèvres. 
20 L’appareilpalatin{fig.88),également métallique, 
est formé de deux plaques soudées ensemble sur leur 
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rebord. Entre ces plaques est ménagé un espace de sec- 
tion ovalaire, sorte de tube aplati qui va se terminer de 
chaque côté au niveau de la première molaire. Un tube 
soudé vient se visser à l’une de ses extrémités et s’a- 
dapte d’autre part au niveau de la commissure des 
lèvres avec le tube de caoutchouc qui le met en rapport 
avec la boîte à clapet précédemment décrite. Cette pla- 
que métallique palatine est maintenue en place de 
façon classique par un certain nombre de crochets s’ap- 
pliquant de chaque côté sur les dents. Le tube aplati 
qui la traverse en forme de V très 
ouvert en avant offre à son sommet 
une ouverture située sur le milieu 
du bord postérieur de l'appareil pa- 
latin. Sur cette ouverture se fixe la 
glotte artificielle. 
is, — Gil 30 La glotte artificielle (fig. 87) 
est constituée par un appeau de 
caoutchouc. Cet appeau comprend un tuteur métallique, 
en forme de croissant, enveloppé d’un tronçon de tube 
de caoutchouc extrêmement mince. 


Hp lé 
nn Il 


A sa partie postérieure est soudé un tube ovale pour 
l’emboîtage de la pièce dans l’ouverture correspondante 
ménagée à l'arrière de la plaque palatine. Les deux 
branches du tuteur écartent l’appeau de caoutchouc, 
dont les deux lèvres restent intimement accolées. 

Le courant d’air envoyé par l’opéré dans l’appareil 
écarte plus ou moins les lèvres de l’appeau de caout- 
chouc et les font entrer en vibration produisant ainsi 
un son d'intensité variable, 


Le son produit est dirigé du côté du pharynx et les 
organes de l'articulation le transforment en parole, 
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Les lèvres de l’appeau étant intimement accolées s’op- 
posent à la pénétration des aliments dans l’appareil 
pendant la déglutition, ce qui permet au sujet de par- 
ler et de manger sans quitter sa plaque palatine. 

Mais à cet appareil producteur du son se trouve 
annexé un appareil de protection destiné à lui épar- 
gner les compressions dont il serait l’objet de la part 
du voile en arrière et de celle de la langue en avant. 
Cet appareil protecteur est constitué du côté du voile 
par une plaque métallique arrondie articulée avec le 
bord postérieur de la plaque palatine et maintenue 
appliquée contre la muqueuse par la traction d’un léger 
fil de caoutchouc. 

Du côté de la langue la protection de l’appeau est 
assurée par une petite grille métallique fixée sur les 
bords de la plaque palatine. 

Tel est l’appareil imaginé par Delair (1) pour les la- 
ryngectomisés suivant la méthode de Sebileau. Ce 
même appareil peut également s’appliquer aux trachéo- 
tomisés devenus aphones. 

La conception de Delair présente l’énorme avantage 
de placer l’appareil sonore profondément, sur le bord 
postérieur du voile, à la limite des cavités buccales et 
pharyngées ; il parvient ainsi à faire articuler à ses 
laryngectomisés les sons que, ke, que, æ, e, qui ne 
peuvent être émis que si le son produit par la glotte 
éclate, après avoir été arrêté dans l’arrière-bouche, 
dans une cavité de résonnance limitée, en avant, par la 
base de la langue en contact avec le voile du palais 
relevé, et, en arrière, par la paroi pharyngée. 

« Il était donc indispensable, dit Delair (2), de placer 


(1) Dear, ibid. 
(2) Decair, ibid. 


MarTinier et LEM£RLE.— Prothèse restauratrice bucco-faciale. 8 
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la glotte artificielle le ‘plas loin possible pour obtenir 
les mêmes résultats phonétiques qu'avec le larynx 
humain, dont le son arrive dans le pharynx de bas en 
haut, alors que celui de la glotte y est projeté de haut 
en bas et d’avant en arrière. Le son obtenu ainsi peut 
variér selon les dimensions données au tuteur de l’ap- 
peau ; en effet, plus les lèvres de la glotte sont longues, 
plus le son est grave; c’est au prothésiste à règler la 
tension de l’appeau pour donner à son sujet un timbre 
de voix en rapport avee son âge, son sexe, sa force, ses 
occupations. » 

Le port de l’appareil de Delair est subordonné à 
l'éducation des réflexes du voile.Elle s’obtient en quel- 
ques semaines à l'aide d'appareils de caoutchouc, dont 
le volume progressivement croissant entraîne bientôt 
une parfaite accoutumance. 

Il est contre-indiqué chez les malades dont la trachée 
n’a pas été exclue du carrefour aérodigestif. En pareil 
cas, l’appareil de CI. Martin rendra de meilleurs ser- 
vices. En d’autres termes ces deux appareils ne s’oppo- 
sent pas, puisqu'ils sont destinés chacun à des opérés 
d’un type différent, et leurs imdications respectives se 
tirent de la méthode qui a présidé à la laryngectomie 
à laquelle ïls doivent remédier. 


CHAPITRE V 
PROTHÈSE LINGUALE 
ARTICLE PREMIER 


LANGUE ARTIFICIELLE 


Afin de remédier en partie aux troubles fonctionnels 
— difficulté de la déglutition, gêne considérable de 
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la mastication et de la phonation, écoulement conti- 
nuel de la salive hors de la bouche — résultant 
d’une amputation de la langue, Martin a appliqué à 
plusieurs reprises un appareil destiné à remplacer cet 
organe (1). 

Cet appareil comprend deux parties : 

10 Un appareil fixateur, formé d’une plaque infé- 
rieure en vulcanite prenant point d'appui sur les dents 
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Fig. 90 ,— Langue artificielle de C1. Martin. 


restantes et portant des dents artificielles qui rempla- 
cent les dents manquantes ; de la partie antérieure et 
interne de cette plaque se détache un prolongement 
plus ou moins long en caoutchouc vulcanisé flexible, 
qui se dirige d’avant en arrière vers la langue artifi- 
cielle auquel il sert de soutien. 

20 Une langue artificielle ayant la forme et les di- 
mensions de la langue enlevée ; cette langue est for- 
mée par une poche de caoutchouc extrêmement mou et 
très mince, remplie incomplètement d’eau ou d’un 
liquide aseptique. Elle est réunie au prolongement de 
la plaque inférieure par une articulation très mobile. 

Sous l'influence des mouvements qui lui sont impri- 


(1) Cr. Marnx, Traité de prothèse immédiate. Paris, 1889, Masson, 
édit., p. 374, 
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més par les muscles du plancher buccal et surtout par 
la sangle musculaire que forment les mylo-hyoïdiens, 
cette langue possède une grande mobilité ; elle peut 
être appliquée contre le palais, contre les arcades den- 
taires, sortir de la bouche. 

Pont (1) a eu l’occasion d’appliquer une langue artifi- 
cielle construite suivant les mêmes principes généraux, 


Fig. 91. — Langue artificielle de Pont. 


mais il remplace la languette de caoutchouc flexible 
destinée à soutenir la poche d’eau par une charnière 
en or à double articulation. Il a obtenu les meilleurs 
résultats de son intervention prothétique. 

Dans une leçon sur le traitement chirurgical du 
cancer de la langue (2), Poncet appréciait ainsi les ser- 
vices que rendait à un de ses opérés la langue artifi- 
cielle imaginée par Cl. Martin : « Grâce à cet appareil, 
notre malade ne perd plus sa salive, il l’avale aisément 
comme tout le monde; il n’envoie plus, suivant son 
expression vulgaire, des postillons lorsqu'il parle; il 
mange plus facilement et peut même tendre en partie 
la langue en dehors, mouvements que vous expliquerez, 


(1) Pont, Quelques mots à propos de la prothèse linguale (Odonto- 
logie, 30,1X, 03, p. 335). 
(2) Poncer, Province Méd., 16 juin 1888. 
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si vous tenez compte de cette observation que la sangle 
mylo-hyoïdienne n’a pas été intéressée lors de l’opéra- 
tion, et que la contraction des mylo-hyoïdiens propulse 
en avant le plancher buccal. » 

La phonation, au début, n’est guère améliorée, car il 
faut au malade une assez longue habitude et une édu- 


Fig. 92. — Enveloppe de langue. 


A, Gaine de caoutchouc mou enveloppant la langue. — B, Pièce 
s'appuyant sur la face postérieure des dents de la mâchoire infé- 
rieure. — C, Anneau de caoutchouc unissant la gaine d’enveloppe 
à la pièce dentaire. 


cation spéciale au moyen de laquelle on obtient pro- 
gressivement une amélioration très sensible. 


ARTICLE II 
FOURREAU LINGUAL 


Certaines ulcérations de la langue sont extrêmement 
rebelles à tout traitement ; cela est dû à la très grande 
mobilité de cet organe, qui rend impossible l'application 
de pansements à demeure. 

Pour rendre possibles ces pansements et amener ainsi 
la guérison, CI. Martin a imaginé l’appareil suivant, 
formé de deux parties (fig. 92) 


8, 
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19 Une sorte de fourreau en caoutchouc très mou, 
qui engaine la langue et maintient les pansements 
appliqués contre elle ; 

20 Une plaque . pour la mâchoire inférieure, pla- 
que qui sert à maintenir le fourreau à sa place, au 
moyen d’un élastique fixé par une extrémité à la partie 
postérieure de la pièce de prothèse et par l’autre à la 
partie antérieure du fourreau, Le fourreau est ainsi 
tiré en arrière et maintenu par une pression douce et 
constante, qui permet à la langue tous ses mouve- 
ments, mais qui s’oppose à sa sortie du fourreau, 

Grâce à cet appareil, une ulcération rebelle, qui 
durait depuis plusieurs mois, a été guérie en quelques 
jours. 


CHAPITRE VI 
PROTHÈSE NASALE 


On distingue quatre méthodes de restauration du 
nez : 

19 Les méthodes autoplastiques ; 

2° La prothèse combinée avec l’autoplastie (Voir 
p. 246): 

30 La prothèse interne par injection de paraffine ; 

4° La prothèse simple tardive. 

C'est de cette dernière seule que nous parlerons 
Icte 

L'application de nez artificiels remonte à une époque 
très ancienne. Ambroise Paré en employait déjà, fabri- 
qués en or et en argent. 

Les métaux, l’ivoire d’hippopotame et ensuite les 
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substances plastiques, caoutchouc, celluloïde, ont été 
successivement employés pour leur donner l’aspect le 
plus naturel ; on les peint ensuite, 

La confection d’un nez artificiel nécessite le moulage 
de la face entière du sujet et le modelage sur ce mou- 


Fig. 93 et 94. — Remplacement d'un nez détruit par un lupus (Schwartz). 


lage, avec de la cire, d’un nez qui s'harmonise le 
mieux possible avec le reste de la physionomie. 

Les substances de choix à employer pour cette con- 
fection sont le caoutchouc dur, seul ou combiné avec 
du caoutchouc mou sur les bords et le caoutchouc mou 
maintenu par une armature métallique. Les appareils 
ainsi construits sont solides, légers, et la peinture y 
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adhère fortement. Toutefois, le caoutchouc mou exige 
de l'épaisseur, il a par suite un poids plus élevé et sa 
manipulation est incontestablement plus délicate que 
celle du caoutchouc dur. 

Sous le rapport de l'esthétique, les nez en porcelaine 
donnent les meilleurs résultats, mais c’est là un travail 


Fig. 95.— Remplacement d'un nez détruit par un lupus (Schwartz). 


de céramique qui offre toujours de grandes difficultés 
d'exécution. Il faut y joindre aussi l’inconvénient du 
poids de cette matière qui exige des moyens de fixa- 
tion solides. 

Les moyens de fixation des nez artificiels constituent 
un des points les plus intéressants et les plus difficiles 
de la prothèse nasale, A l'exemple de CI. Martin (1), 
nous les diviserons en quatre groupes principaux : 

1° Les procédés externes, tels que ressorts con- 
tournant Île crâne, courroies coloriées, qui ne de- 
vraient être employés que dans les cas, d’ailleurs très 
rares, où tout autre moyen est impraticable, 

Les lunettes constituent un trompe-l’œil ingénieux; 


(1) C1. Marin, Prothèse dentaire bucco-faciale et du squelette 
(Rapport au Cong. int. de médecine, Madrid, avril 1913). 
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elles ont l'avantage de pouvoir supporter un poids assez 
considérable et elles peuvent être utilisées avantageu- 
sement chez les malades dont la vue exige le port habi- 
tuel de ces instruments (Martin). 

20 L'utilisation des fosses nasales. — On se 
sert dans ce cas de tiges ou de ressorts prenant leur 
point d’appui sur les parois externes des fosses nasa- 
les supérieures ou inférieures, Le poids du nez qui doit 
être très léger, et la pression 
des ressorts, qui doit être très 
faible, offrent des indications 
pour l’application de ce pro- 
cédé. 

Il semble que c’est là le 
moyen de rétention qui est 
le plus couramment employé 
par les prothésistes actuels. 

C1. Martin l’a utilisé fré- 
quemment depuis bien des 
années et n’a jamais observé . 

Fig. 96, — Remplacement 


d'accidents inflammatoires de d'un nez détruit par un 
lupus (Schwartz). 


la muqueuse nasale. 

Schwartz s’est servi,pour maintenir un nez en caout- 
chouc dur, d’un ressort pinçant la cloison et de griffes 
arrondies prenant point d’appui sur le rebord inférieur 
des fosses nasales (1). 

Roy (2), dans un cas de restauration partielle du nez, 
a utilisé un moyen de rétention original. La perte de 
substance intéressait tout le versant gauche du nez; le 


(1) Scawarrz, Remplacement d'un nez détruit par un lupus (Cong. 
dent. de Bordeaux, 1907, in Tablettes odontologiques, déc. 1907, 
p. 708). 

(2) Roy, Un cas de prothèse nasale (Odontologie, 15-I, 1906, 
p. 5). 
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versant fut reconstitué par une plaque métallique 
estampée, maintenue en place à l'aide de deux tiges 
coulissées, terminées chacune par un renflement de 
caoutchouc mou. Les tiges coulissées sont soudées à la 
face interne de la plaque métallique. Un anneau de 
caoutchouc reliant les tiges par une de leurs extrémités 


Fig. 97. — Mécanisme de rétention de l'appareil de Roy. 


a tendance à les faire glisser dans leur coulisse, de façon 
à ce que leur extrémité opposée, garnie de caout- 
chouc mou, aille s'appliquer sur les rebords de la perte 
de substance, réalisant ainsi la rétention de l’appareil, 

Delair, qui préconise l’usage du caoutchouc mou sou- 
tenu par une armature en aluminium, emploie comme 
moyen de rétention des ressorts prenant leur point 
d'appui sur les parois des fosses nasales (1). 

30 Utilisation des dents de la mâchoire 
supérieure. — Ce moyen est indiqué quand la lèvre 
supérieure a disparu en même temps que le nez, Une 
pièce palatine supérieure est fixée aux dents et porte 
une tige verticale passant devant l’épine nasale anté- 


(1) Decair, Prothèse vélo-palatine, bucco-faciale et squelettique 
Rapport au XIVe Congrès internat. de méd.lég.Madrid,avril 1903 ), 
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rieure. Sur l'extrémité de cette tige sont montés le 
nez et la lèvre artificielle qui dissimule lappareil. Ce 
procédé a été appliqué (1) à plusieurs reprises par 
CI. Martin. Si la lèvre supérieure est intacte, Martin 
perfore le cul-de-sac gingivo-labial jusque dans les 
fosses nasales et fait passer par cet orifice la tige de 
maintien qui fait saillie à un ou deux centimètres dans 


Fig. 98. — Appareil de Martin. Une tige verticale supportée par un 
bandeau vestibulaire traverse le cul-de-sac gingival et pénètre dans 
les fosses nasales où elle sert de support à un nez artificiel. 


les fosses nasales, en passant à côté de l’épine nasale 
antérieure (fig. 98). 

Cette tige est elle-même supportée par un bandeau 
métallique, placé dans le vestibule buccal et relié en 
arrière à une plaque palatine qui en assure la fixité. 

C’est là une méthode de rétention élégante, et il ne 
faudrait pas hésiter dans un cas favorable à créer une 
voie à la tige sustentatrice de l'appareil nasal à l’aide 
d’une petite incision du cul-de-sac véstibulaire. Le trajet 


(4) Voir p. 155, fig. 101. Mertens. Un cas de restauration faciale 
(Dental-Cosmos, mars 1906 et Odont., 15-V, 1907, p. 416). 


144 PROTHÈSE TARDIVE 


établi ainsi ne tarde pas à s’épithélialiser et n'offre au- 
cun inconvénient, 

40 Emploi d’un obturateur palatin. — Ce 
moyen est le meilleur et donne le point d'appui le plus 
solide, mais il ne peut être employé que si une perfo- 
ration palatine fait communiquer la bouche et les fosses 
nasales.Il est essentiel, d’après Martin, que cette fixation 
ne soit pas rigide, autrement elle immobiliserait le nez 
artificiel dans une position donnée et ne lui permettrait 
pas de suivre les mouvements de la face au cours de la 
mastication ou des divers jeux de la physionomie. 

Pont (1) a construit un appareil qui se compose de 
3 parties : 4° un appareil dentaire supportant la tige 
nasale ; 20 une pièce de raccordement ; 3° un nez artifi- 
ciel en vulcanite peinte. 

L'appareil dentaire et le nez n’offrent rien de bien 
particulier, mais la pièce de raccordement est déli- 
cate à construire et à ajuster. L’idée du mécanisme 
est de Cl. Martin, mais Pont en a modifié certains 
détails. 

Les pièces principales sont composées : d’un tube 
écrou, d’un tube raccord, d’une détente. 

La pièce de raccordement permet d'exécuter les 
trois mouvements suivants : un mouvement vertical, un 
mouvement horizontal et: un mouvement de rotation. 

Nous donnons ci-après la figure schématique de cet 
appareil, qui permettra de se rendre compte de son 
ingéniosité et de sa valeur. (Voir fig. 100.) 

Au point de vue de la construction des nez artificiels 
nous sommes obligés de nous borner à quelques indi- 


(1) Ponr et Aveyron, A propos d'un cas de prothèse nasale (Journal 
des médecins praticiens. Lyon, mai 1910). 
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cations générales,étant donnée l'extrême diversité des 
appareils employés. 

19 Céramique. CI. Martin a fait avec la porce- 
laine des nez translucides,ressemblant à la peau vivante, 
qui laissent bien loin derrière eux les anciens nez en 
ivoire peint, caoutchouc blanc ou métal émaillé. 

Ces nez exigent pour les soutenir,june {plaque pala- 


Fig. 99. — Nez en céramique (Martin). 


4 


tine ; s'il y a une perforation à la voûte palatine on en 
profite pour faire passer une tige verticale qui se rend 
dans les fosses nasales ; si cette perforation n’existe pas, 
on en pratique une comme nous l’avons vu plus haut, 
dans le sillon gingivo-labial supérieur. 

L'emploi des lunettes donnant beaucoup moins de 
fixité doit être délaissé, 

Le nez artificiel porte à sa partie postérieure “une 
tige horizontale, fixée par une articulation sphérique, 
qui va s’articuler dans les fosses nasales avec la tige 
verticale de la plaqué palatine. Au moyen d’un dispo- 
sitif ingénieux, un petit ressort à boudin qui actionne 
la tige horizontale et appuie constamment le nez arti- 


Martinier et LEMERLE, — Prothèse rostauratrice bucco-faciale. 9 
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ficiel sur la peau, l'appareil suit les mouvements des 
téœuments sur lesquels il est appliqué. 

Au moyen d’un petit bouton dissimulé dans la narine 
on produit un déclanchement et on libère les parties 
nasale et buccale de l’appareil. 


Construction des nez en céramique.— On estampe, 
d'après un moulage de la face, un nez en platine très 
mince, 4/10 de millimètre, qui sert de support à la pâte 
céramique. Pour ne pas avoir de déformation pendant 
la cuisson, on renforce ce nez provisoire en coulant à 
l’intérieur un mélange de plâtre et de poudre d'amiante. 
On place ies vis qui serviront à fixer la branche hori- 
zontale,et on applique la matière céramique composée 
de kaolin,de feldspath,etc., et colorée à la pâte d’Allen, 
le pourpre de Cassius, la mousse de platine et surtout 
le précipité d’or qui donne la translucidité et lPani- 
mation de la vie au nez artificiel.On cuit plusieurs fois, 
on répare les fissures et l’on arrive progressivement à 
une épaisseur de 2 millimètres. Onrefroidit lentement, 
on enlève le plâtre, et, avec beaucoup de précautions, 
la feuille de platine ; les vis restent fixées dans la céra- 
mique. On détruit le brillant porcelainé et on obtient 
un velouté analogue à celui de la peau, en exposant 
la pièce aux vapeurs de l'acide fluorhydrique. Il n'y a 
plus qu’à y adapter la branche horizontale pour avoir 
la partie nasale de l'appareil. 

Un détail important : il faut, afin que la ligne d’union 
avec les téguments soit aussi peu visible que possible, 
que les bords de lappareil, très amincis, viennent 
s’appliquer sur la peau, pour ainsi dire, à plat, ne for- 
mant pas d’épaisseur. 


S'il y à perte de substance de la lèvre supérieure, 
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on adjoint au nez une lèvre artificielle remplaçant la 
partie manquante. 

Martin a obtenu, au moyen de ses nez en céramique, 
des résultats merveilleux, imitant à s’y méprendre les 
nez naturels. 

2° Le caoutchouc dur est beaucoup plus souvent 
employé que la céramique en raison de sa légèreté et 
surtout parce que, de toutes les substances employées en 
prothèse, il constitue la plus facile à travailler et la plus 
familière aux dentistes,aussi ne nous étendrons-nous pas 
sur sa manipulation, 

Le caoutchouc dur ou mou doit être peint lorsqu'il 
est utilisé pour remplacer une partie des téguments. 
Afin que l’imitation dela peau soit meilleure, il est utile 
de peindre l'appareil une fois placé sur le visage du 
malade ou tout au moins de procéder à des retouches, 
l'appareil étant en place; on obtient ainsi une harmo- 
nie plus parfaite entre la coloration du visage et les 
tons du nez artificiel qu’on y adapte. 

Pour la construction du nez en vulcanite,Pont a fait 
remarquer qu'il ÿy a avantage à modelerla pièceen cire 
pour plusieurs raisons qu’il indique : 

19 La cire n'offre pas la rétraction dela terre glaise 
séchée ; 

20 On peut faire le modelage en plusieurs jours, ce 
qui est préférable,car les imperfections sautent mieux 
aux yeux ; 

30 Le lissage de la cire à l’aide d’une flamme permet de 
donner une grande douceur aux lignes, ce que l’on 
obtient difficilement avec l’ébauchoir fin et le doigt ; 

40 L’ajustage de la pièce de raccordement peut se 
faire directement sur le sujet, il en est de même du 
plaquage des bords ; 
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90 Une fois la pièce terminée, on peut couler un 
moule à laide duquel on aura des pièces exactement 
semblables dans toutes leurs parties et facilement in- 
terchangeables. 

Afin de faciliter le modelage, Pont donne quelques 
mensurations qui permettent de faire une reconstitu- 
tion à peu près exacte : 

a) Longueur du nez (de la racine à l’extrémité) — lar- 
geur de la bouche fermée; 

b) Largeur d’une narine à l’autre — largeur d’une 
paupière fermée ; 

c) Distance de la sous-cloison à la lèvre — diam. ver- 
tical des paupières ouvertes ; 

d) Dimension d’une narine — largeur de la lèvre su- 
périeure. 

Si l’on trace deux ligne parallèles partant de l’angle 
interne de l’œil et perpendiculaires aux lèvres, on déli- 
mitera la largeur extérieure des deux narines. 

Peinture sur vulcanile. — On peut se servir des 
couleurs à l’huile suivantes : blanc d'argent, laque car- 
minée, jaune de Naples. Il est difficile d'indiquer les 
quantités nécessaires, car le mélange est subordonné 
à la teinte à obtenir. 

Afin de faire sécher rapidement la couleur, il sera 
bon de tremper le pinceau dans de l’essence de pétrole 
et de délayer la teinte obtenue. En quelques heures, 
le séchage est complet. 

Pour unifier la teinte, on passera le doigt chargé 
de ponce et de glycérine sur la peinture sèche. On 
frottera légèrement et un lavage à grande eau termi- 
nera l’opération. 

3° Le caoutchouc mou doit être employé sous 
une plus grande épaisseur que le caoutchouc dur ; il a 
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ainsi l'inconvénient de donner des appareils plus lourds 
La manipulation est plus difficile que celle du caout- 
chouc dur. 

Cependant Delair s’en montre partisan convaincu. Ilen 
diminue le poids en utilisant une armature d’aluminium, 
et grâce à cette ingénieuse combinaison, 1l a obtenu 
d'excellents résultats en supprimant ainsi un des prin- 
cipaux inconvénients du caoutchouc mou au point de 
vue de son emploi en prothèse nasale (1). 

Pour la fâbrication de Ses appareils en caoutchouc 
mou Delair emploie toujours des moules en métal à 
caractères d'imprimerie. Il préfère le métal au plâtre, 
parce que le moule, une fois obtenu, peut servir indé- 
finiment pour le Sujet auquel la prothèse ést destinée, 
lorsqu'il est nécessaire de lui refaire un nouvel appareil. 

Le caoutchouc mou doit être vulcanisé en plongeant 
les moules pendant quelques heures dans une cuve de 
soufre fondu, maintenu à une température uniforme 
par un bain de sable. Il est plus simple d'utiliser le 
caoutchouc employé en prothèse dentaire en procédant 
de la façon suivante indiquée par Delair : Le moufle 
ou moulé étant bourré dé caoutchouc blanc ou rose 
est placé dans le vulcanisateur, en ayant soin dé le 
faire reposer sur un socle de porcelaine, une Soucoupe 
renverste par éxemple. Le vulcanisateur est chauffé 
énsuite lentement, jusqu’à ce que le thermomètre in- 
dique 1550 C., ce qui correspond à 5 1/2 atmosphères. 
À cé moment on lâche brusquement la vapeur, on 
ouvre Ja chaudière et l’on plonge rapidement le moule 
dans l’eau froide jusqu’à refroidissement. 

Le caoutchouc ainsi traité par cette cuisson incorm- 


(1) Drrair, Rapport au Congrès de Madrid, 1903. 
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plète reste mou tout en conservant la forme qui lui a 
été donnée, la surface de la pièce est lisseet apte à rece- 
voir la peinture. [lestsous-entendu que l’armature métal- 
lique soutenant l’appareil y est incluse au moment du 
bourrage (1). 

« Tous les nez artificiels présentent un inconvénient 
commun, qui est l’écoulement, dans leur concavité, des 
sécrétions nasales et de l’eau provenant de la condensa- 
tion de la vapeur d’eau de l'air expiré. Ces liquides 
glissent parfois le long des tissus sous-jacents à l’appa- 
reil. On remédie à cet inconvénient en comblant la 
concavité de celui-ci au moyen d’une poche en caout- 
chôoue mou ou incomplètement vulcanisé. Cette poche 
sera moulée sur toute la concavité et aussi sur toute la 
partie antérieure et inférieure de l'ouverture, ne réséer- 
vant que deux tra} ets obliques, en haut et en arrière, qui 
conduisent l’air à la partie supérieure des fosses nasa- 
les, et qui aboutissent à un niveau plus élevé que Île 
plancher de celles-ci. 

« Grâce à ce dispositif, les produits de sécrétion sont 
obligés, pour S’écouler, de suivre la voie postérieure ou 
pharyngienne, et la concavité du nez étant comblée ne 
pourra plus servir de chambre de condensation pour la 
vapeur d’eau (2).» 

Nouveau procédé de Henning. — La méthode 
de Henning paraît destinée à révolutionner la pro- 
thèse restauratrice. Warnekros a présenté un malade 
traité par cette méthode à la Société d’Odontologie 
dans la séance de mai 1913 et Pont, de Lyon, l’a, 
depuis, le premier appliquée en France. 

Les appareils construits à l’aide du nouveau pro- 


(1) Decair, Rapport, Congrès de Madrid, p. 20. 
(2) CI. Mari, Congrès de Madrid, p. 22. 
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cédé sont nettement supérieurs à tousles points de vue 
aux appareils construits jusqu’à ce jour avec les diffé- 
rentes substances que nous avons passées en revue, 

Les qualités de cette nouvelle substance paraissent 
répondre d’une manière parfaite à toutes les exigences 
de la pratique. 

Ses avantages principaux sont les suivants : 

a) La simplicité et la rapidité du procédé; 

b) L’esthétique se rapprochant de la perfection, tant 
au point de vue de l’aspect qu’au point de vue de la 
forme et de la consistance. Les nez construits d’après 
ce procédé se rapprochent même d’une façon parfaite 
des caractères des tissus humains et sont dépressibles, 
sans se déformer ; le toucher même donne la sensation 
de tissus réels ; 

c) Leur adaptation et leur adhérence sont irrépro- 
chables, et ces nez artificiels, quels que soient leur 
forme, leur volume et leur étendue, tiennent, sans qu'il 
soit nécessaire d'employer d'appareils de contention, 
qui étaient généralement, avec les anciennes méthodes, 
difficiles à combiner et à construire et étaient souvent 
mal supportés par le malade, 

Leur construction se résume à prendre une empreinte 
et à opérer comme si on voulait construire un nez en 
cire. On fait donc un moule se rapportant le plus pos- 
sible à l’ensemble de la physionomie, et on coule sur 
ce moule la pâte de Henning. 

Cette dernière est une substance gélatineuse, mobile, 
que le patient lui-même peut refondre souvent et uti- 
liser ensuite à nouveau. Il suffit pour cela de lui donner 
son moule et la matière de Henning. 

Un autre point original de cette méthode réside dans 
le moyen de fixation : le nez artificiel,une fuis modelé, 
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est simplement collé sur la peau à l’aide d’une subs- 
tance spéciale. 


CHAPITRE VII 
PROTHÈSE DE L'OREILLE 


Au point de vue du choix de la substance la préfé- 
rence doit être donnée au caoutchouc, à cause de l’alté- 
ration du celluloïde et du poids considérable de la céra- 
mique. Comme dans la plupart des prothèses chirurgi- 
cales, l’intérêt de celle-ci réside surtout dans le mode 
de contention. | 

Deux cas peuvent se présenter : 10 Le pavillon a 
disparu ; 

20 Il reste une partie de l'oreille. 

Dans le premier cas, la tige d’acier qui sert de main- 
tien à l'appareil doit partir de l'oreille, monter vertica- 
lement sur la tête et comporter un prolongement péné. 
trant dans le conduit auditif externe. 

Dans le deuxième cas, le rudiment d’oreille forme 
moignon et ce moignon est d’un grand secours. 

Il peut être perforé de manière à donner passage à 
un ressort, ou bien emprisonné dans l'oreille artificielle 
ou simplement introduit dans la concavité de l'appareil. 

La méthode de Henning trouverait probablement 
une heureuse application dans nombre de cas de pro- 
thèse de l’oreille. 


CHAPITRE VIII 
PROTHÈSE DES LÈVRES 


Il convient de faire pour ces organes la même remar- 
que que pour la prothèse de la langue. Leur mobilité 
9. 
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constitué, au point de vue de leurrestauration, un obsta- 
cle qu’il faut vaincre, si l’on veut leur donnér l4 sou- 
plesse et la mobilité indispensables au jeu de la phy- 
sionomie. On a rarement l’occasion de remplacer ces 
organes seulement ; dans l’immense majorité des cas 
leur restauration se combine à la prothèse du nez, des 
maxillaires, de là voûte palatine ou de la joue. Les 
substances employées sont la porcelaine et le caout- 
chouc mou plein ; l’absence de mobilité de la porce- 
laine et la mobilité insuffisante du caoutchouc mou 
plein ont déterminé Martin à préconiser théoriquement 
pour la confection de la lèvre le caoutchouc mou, mais 
creux ét gonflé, sans tension, avec de l’eau. Nous 
disons théoriquement, car l’auteur n’a pas appliqué 
son procédé. La base de la lèvre en caoutchouc dur 
présente à sa partie la moins visible un petit ori- 
fice par lequel on gonfle la cavité avec de l’eau, sans 
toutefois la remplir complètement et en laissant un peu 
de vide. Ce procédé aurait pour avantage de permet- 
tre à l’organe de se déformer sous l'influence d’une 
pression exercée sur une de ses parties, lui donnant 
ainsi un aspect plus naturel. De plus, l’occlusion des 
lèvres serait plus parfaite et la prononciation y gagne- 
rait considérablement. La nouvelle méthode de Hen- 
ning parait indiquée pour cette prothèse. 


CHAPITRE IX 


RESTAURATIONS BUCCO-FACIALES 
ÉTENDUES 


La grande diversité des cas de ce gerire, lé grand 
nombre d'appareils imaginés pour y remédier ne per- 


TER 
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mettent guère d'établir de méthode pour les traitement 


de ce genre: 

Il est toutefois un certain nombre de principes dont 
on ne doit pas se départir pour obtenir de bons résul- 
lats ; le premier peut être ainsi défini : toutes les fois 
que lés cavités de la fice ont été intéressées et ouver- 
tes, et qu’elles offrent une perte de substance, on doit 
chercher à les obturer le plus complètement possible en 


Fig, 101, — Restauration faciale (cas de Mertens), 


ne laissant d’autre vide que l’espace anatomique 
normal nécessaire à l’accomplissement des fonctions 
physiologiques. Ce principe a pour conséquence la 
nécessité de construire des appareils volumineux. 

Ces derniers doivent donc être légers. Pour répondre à 
cette qualité de légèreté il est utile de construire autant 
que possible des appareils creux en associant lalumi- 
nium et le caoutchouc qui constituent en pareil cas les 
substances de choix. 

Il est difficile de décrire ces restaurations faciales ; 
chaque cas se présente dans des conditions particu- 
lières. Citons les appareils primitifs de Delalain, puis 


156 PROTHÈSE TARDIVE 


ceux de Lecaudey, de Dejardin, de Preterre et de Gol- 
denstein enfin, les appareils plus modernes imaginés 
par Gunning, Kingsley, Haupmann, Michaëls, Ronnet, 
Martin et Delair. 

Le point le plus intéressant à étudier au sujet de ces 
grands appareils de restauration c’est le moyen de con- 
tention qui peut varier avec les modalités de chacun 
des cas qui s’offre au prothésiste. 

C’est généralement sur le maxillaire supérieur ou ce 
qui en subsiste que se prend le point d'appui par l’in- 
termédiaire d’un large appareil palatin. Lorsque le 
massif nasal est détruit, ainsi que la lèvre supérieure, 
le mécanisme par lequel le masque prothétique est 
rattaché à la plaque palatine passe facilement par la 
brèche nasale. Citons l'exemple très simple de Mer- 
tens (1) (fig. 101). 11 s’agit d’un malade auquel il faut 
remplacer le nez, la lèvre supérieure et la région inci- 
sive. L'appareil est ainsi conçu : 

10 Plaque palatine restaurant la région incisive et 
servant de point d'appui ; 

20 Tige métallique verticale insérée sur l'appareil 
buccal et passant par la brèche nasale. 

Sur cette tige métallique un ressort en spirale sem- 
blable à ceux des dentiers et dont l’extrémité est lais- 
sée libre ; 


30 Un masque en caoutchouc peint reconstituant le 
nez et la lèvre supérieure et portant une moustache 
artificielle. 

Le masque est accroché par un anneau à l’extrémité 
du ressort supporté par la pièce palatine. La traction 


(1) Mertens, Un cas de restauration faciale (Dental Cosmos, mars 
1906 et Odontologie, 15, V: 1907, p. 146). 
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/ de ce ressort en arrière applique exactement l'appareil 
sur la face, 


Fig. 102.— Prothèse bucco-faciale (cas de Delair). 


Mais le plus souvent le délabrement facial est tel 
qu’il faut recourir à des procédés de rétention beau- 
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coüp plus compliqués. Délair (4) en a fait connäître 
plusieurs que nous ne pouvons décrire ici en détail. 


Parmi les plus ingénieux nous citerons : 


10 La rétention par accrochage à cliquet: Deux 
leviers à cliquets dpposés fermiént par un cran d'arrêt 


Pen 10e d 


Sé 


Fig. 103.2 Appareil de prothègé Hucco-faciale (cas de Delair). 


l'ouverture dé deux tronçons de tube ; dans ces der- 
niers s'introduiséhit déux tiges d'or, parallèles, fixées 


en arrière du maëque et maintenänt celui-ci. 


20 La rétention par traction élaStique dans le sens 
antéro-postéfieur ; sur la région incisive d'un appareil 


(1) Dear, Un cas de prothèse bucco-faciale. Nouveau mécanisme 
dé fixation (Jowrn. odéntologique de. France; octobre 1909,p. 247). — 
Voir également Drcair, Rapport sur la prothèse bucco-faciale (Cong. 


de Madrid, 1903). 
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palatin est fixé, par une charnière,un levier métallique. 

L'extrémité de ce levier supporte le masqué facial. 
Par sa partie moyenne il est relié à l'appareil palatin 
par une anse de caoutchouc. La traction élastique a 
tendance à relever et à porter en arrière le lévier,et ce 
dernier applique d'autant plus étroitement sur la face 
le masque en caoutchouc peint qu’il supporte. 

Souvent on a cherché à utiliser les oreilles comme 
point d'appui pour assurer la rétention de grands ap- 
pareils de restauration bucco-faciale. On se sert en 
pareil cas de lunettes qui dissimulent ainsi leur véri- 
tabie rôle. Mais la pression, parfois assez forte, qui 
s’exerce ainsi sur le sillon retro-auriculaire, devient 
parfois douloureuse et les malades s’en plaignent fré- 
quemment. 

Dans d’autres cas, enfin, l’absence de communication 
entre la bouche et la région faciale à restaurer rend le 
problème de la rétention assez difficile à résoudre. 
L’un de nous (1) s’est trouvé devant le cas suivant : 
opérée d’un épithelioma de la joue par M. Sébileau, 
une malade guérit avec une large brèche de la région 
malaire. L’os malaire avait été réséqué et le sinus 
maxillaire communiquait avec l’extérieur. L’interven- 
tion n’avait créé aucune communication entre la bou- 
che et le sinus maxillaire, utilisable pour livrer pas- 
sage à un mécanisme de rétention qui aurait appliqué 
sur les téguments un masque destiné à combler cette 
large brèche jugo-malaire. La malade, très âgée, étant 
complètement édentée, nous utilisämes avec notre con- 
frère Geoffroy le moyen suivant: 


(1) LeuerLe et Grorrroy, Prothèse restauratrice lardive de la région 
jugo-malaire (Odontologie, 30, VIE, 08, p. 145). 
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40 Point d'appui fourni par un appareil dentaire com- 
plet supérieur ; 

2o Masque en aluminium estampé et peint, recou- 
vrant la brèche faciale et reconstituant les contours 
de la région malaire. 

30 Ressort coudé en V contournant la commissure de 
la lèvre : une de ses extrémités prenait point d'appui 
sur l'appareil dentaire en s’enfonçant dans une douille 
préparée à cet effet, l’autre extrémité, fixée à la face 
interne du masque jugal, le portait fortement en ar- 
rière en l’appliquant solidement sur les téguments 
Voisins, 

On voit done qu’en matière de restauration bucco- 
faciale le point le plus important est constitué par la 
construction d’un bon moyen de rétention de l'appareil 
prothétique. 

Chaque malade qui se présente au prothésiste lui 
offre un problème nouveau à résoudre, et presque tou- 
jours ce problème réside dans le moyen de rétention à 
adopter et qui varie avec chaque cas. Il nous est donc 
impossible d'indiquer aucune règle à ce sujet ; c’est 
pourquoi nous nous sommes bornés à citer simplement 
quelques exemples généraux. 


DEUXIÈME SECTION 


PROTHÈSE IMMÉDIATE 


Les méthodes de prothèse immédiate peuvent se divi- 
ser en deux groupes présentant tous deux ce caractère 
commun de placer des appareils dans les tissus à titre 
provisoire et de ne tenir compte que de la tolérance 
relative de ces derniers : 

La prothèse immédiate pour résection sous-périosti- 
que et la prothèseimmédiate proprement dite destinée 
à s’opposer à la rétraction cicatricielle. 


CHAPITRE PREMIER 


PROTHÈSE IMMÉDIATE PROVISOIRE APPLIQUÉE 
DANS LES RÉSECTIONS SOUS PÉRIOSTIQUES 


Elle est destinée à servir de tuteur aux lambeaux de 
périoste et au tissu osseux de nouvelle formation pour 
obtenir la régénération de la portion de squelette résé- 
quée. Cette méthode a été peu employée en raison de 
ses difficultés. 

Cependant Cl. Martin, dès 1878,en a obtenu de bons 
résultats dans deux observations remarquables. Il s’a- 
gissait de deux cas de nécrose étendue du maxillaire 
inférieur. Les sequestres avaient été enlevés et la gout- 
tière périostique respectée. Martin,plaçant son appareil 
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dans cette gouttière, le diminua peu à peu jusqu’à ce 
que l’os nouveau soit assez résistant pour que ce sou- 
tien artificiel des parties molles puisse être enlevé sans 
danger de déformation. Son appareil a servi ainsi à 
éviter immédiatement les troubles fonctionnels con- 
sécutifs à l4 nécrose et la néoformation osséuse, certai- 
nement vicieuse, qui se serait produite à la suite de 
l’affaissement des parties molles et de la rétraction 
cicatricielle: 

Appliquée plus tard par Péan et Michaëls,ces auteurs 
ont publié des observations intéréssantes où ce genre 
de prothèse semble leur avoir donné des résultats tout 
à fait remarquables (1), surtout étant donnée l’étendue 
de la résection et la région sur laquelle elle avait porté 
(il s’agissait de la résection des deux tiers supérieurs 
de l’humerus). 

Il faut bien retenir que, dans leur méthode, l'appa- 
reil prothétique est placé provisoirement ; lorsque la 
régénération osseuse est obtenue, l'appareil, au cours 
d’une seconde intervention, est enlevé. 

C’est du moins de cette façon que nous comprenons 
la raison d’être de cette intervention,puisque le périoste, 
respecté au cours de l'intervention, fut fixé par le chi- 
rurgien à l’appareil prothétique dans le but d’obtemir 
une régénération osseuse. 


(1) Micuagcs, Présentation d'appareils destinés à réparer les pertes 
de substance du squelette (Cong. dent. nat. Nancy, 1896, p. 22} 
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CHAPITRE Il 


PROTHÈSE IMMÉDIATE PROVISOIRE DESTINÉE 
À S'OPPOSER À LA RÉTRACTION 
CICATRICIELEE 


Par cette méthodé, on conserve au sein d’une plaie 
en voie d’épidermisation l’espace que comblera plus 
tard un appareil mobile destiné à remplacer la portion 
de squelette réséqué. 

Cette méthode a été appliquée pour la première fois 
et avec succès par CI. Martin (1), le 143 avril 1878, sur 
une malade à laquelle Letiévant réséqua la portion 
horizontale du maxillaire inférieur.Certains chirurgiens, 
frappés des troubles résultant des résections portant 
sur le maxillaire inférieur;ont essayé d’y remédier soit 
en plaçant dans la plaie un morceau de plomb, comme 
Rigal de Gaillac, soit une plaque d’ivoirecomme Stanley, 
soit une masse de gutta comme Ollier. Mais ces diver- 
ses tentatives ne donnèrent que de médiocres résultats, 
Verneuil,en 1874, fixa entre les fragments un arc métal- 
lique afin de maintenir la langue et d'éviter sa chute 
après une résection de la région maxillaire médiane. 

C'était là son seul but et cette intervention ne remé- 
diait pas aux autres troubles fonctionnels et à la défor- 
mation faciale. On peut, par conséquent, dire à juste titre 
que CI. Martin a inventé la prothèse immédiate quant à 
son principe, et a été le premier à en régler la technique. 
C’est donc sa méthode que nous nous proposons d’étu- 


(1) Cz. Marn, De la prothèse immédiate appliquée à la résection 
des maxillaires. Paris, 1889. 
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dier particulièrement en raison de son application pra- 
tique relativement très fréquente. 

La prothèse immédiate (1) comprend essentiellement 
deux stades : 

10 Remplacement immédiat du segment squelettique 
réséqué par un appareil fixé au sein des tissus avant la 
suture des parties molles ; 

20 Lorsque la cicatrisation est complète, l’appareil 
provisoire est enlevé et remplacé par un appareil défi- 
nitif et mobile. 

La prothèse immédiate a donc pour but de s’oppo- 
ser d’une façon préventive à la rétraction cicatricielle 
des tissus qui suit une résection osseuse. 

Cette rétraction peut causer au niveau du maxillaire 
inférieur des accidents graves. 

C’est pourquoi la prothèse immédiate constitue une 
méthode presque exclusivement destinée aux résections 
du maxillaire inférieur qui peuvent être suivies d’acci- 
dents multiples que nous allons rapidement énumérer. 


ë CHAPITRE II 


ACCIDENTS CONSÉCUTIFS AUX RÉSECTIONS DU 
: MAXILLAIRE INFÉRIEUR NON SUIVIES 
DE PROTHÈSE 


Ces accidents peuvent être divisés en : 10 Accidents 
primitifs survenant pendant les 45 premiers jours qui 
suivent l’opération; 2 Accidents secondaires. 

4° Accidents primitifs. — Dans les jours qui 


(4) Marin, De la prothèse immédiate, 1889. Paris, Masson, édit. 
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suivent la résection, le malade se plaint de ne pouvoir 
mastiquer, car ses dents ne sont plus en contact, le seg- 
ment restant du maxillaire inférieur étant attiré en 
dedans et en arrière. Bientôt cette déviation, unique- 
ment causée au début par la rupture de l'équilibre 
musculaire, s’accentue de plus en plus sous l'influence 
de la rétraction cicatricielle (1). 

La masse des parties molles sus-hyoïdiennes cessant 
d’être maintenues par le fer à cheval mandibulaire s’af- 
faisse et glisse en bas et en arrière. Il en résulte 
une gêne considérable de la déglutition et des troubles 
de la phonation. Lorsque la résection a intéressé la 
partie antérieure du maxillaire et supprimé les attaches 
osseuses des muscles génio-glosses, la langue, n’étant 
plus retenue en avant par ces muscles, se renverse en 
arrière et oblitère le conduit laryngien en empéchant 
l’épiglotte de se soulever, d’où asphyxie. 

20 Accidents secondaires. — Sous l’influence de 
la rétraction cicatricielle, les fragments osseux se rap- 
prochent. La déformation de la face est considérable et 
la situation du malheureux opéré est pitoyable : les 
troubles de la phonation se sont accentués, la parole 
est remplacée par des grognements incompréhensibles ; 
les arcades dentaires ne se correspondent plus et toute 
alimentation solide est impossible ; la déglutition est dif- 
ficile et les aliments liquides, les seuls que le malade 
puisse prendre, s’échappent de la bouche et souillent 
la figure et les vêtements ; au repos la salive s'écoule 
en un filet continu hors des lèvres impuissantes à la 
contenir. 


(1) BazunG a publié une étude intéressante sur la pAbva es des 
déviations secondaires aux résections partielles du maxillaire inférieur. 
Voir BizuxG, Von der Unterkiefer-résektions prothese.Stockholm,1910 
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Ces accidents, et particulièrement les accidents secon- 
daires, sont graves et difficilement curables. Les appa- 
reils réducteurs des brides cicatricielles employés en 
prothèse tardive ne peuvent permettre d’éviter les acci- 
dents primitifs. La prothèse immédiate a pour but de 
les empêcher de se produire : c’est une méthode pré- 
ventive. 

Le but de la prothèse immédiate est de remplacer 
immédiatement les parties osseuses réséquées par un 
appareil reproduisant grossièrement la forme des par- 
ties enlevées. Il n’est pas nécessaire, en effet, de repro- 
duire exactement les détails du squelette, IL faut 
surtout s’attacher à copier la forme générale de los tout 
en prenant soin de construire une pièce prothétique 
qui soit bien de dépoutlle, suivant le terme de mou- 
lage consacré. 

Ce premier appareil est fixé aux portions d'os res- 
tantes, il s'oppose à la rétraction, il dirige la cicatrisa- 
tion, il évite les accidents primitifs dont nous venons 
de parler. Au bout d’un certain temps, le moins long- 
temps possible, dit Martin, lorsque la cicatrisation est 
terminée, cet appareil primitif est remplacé par un 
appareil mobile plus perfectionné muni de dents artifi- 
cielles; c’est le second appareil ou appareil définitif, il 
évite les accidents secondaires déjà énumérés. 


CHAPITRE IV 
CONDITIONS QUE DOIT REMPLIR UN APPAREIL 
DE PROTHÈSE IMMÉDIATE 


L’appareil qui doit remplacer une portion quelconque 
du maxillaire doit toujours être plus volumineux et plus 
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grand que la portion que l’on doit réséquer. IL est pré- 
férable de faire toujours un maxillaire complet auquel 
on retranche les parties correspondant aux parties 
osseuses que le chirurgien a respectées, car ce dernier 
peut êtreentrainé à des résections plus étendues qu’il ne 
le supposait primitivement, et, si l’on se contentait de 


Fig. 104, — Appareil de prothèse immédiate pour résection presque 
totale du maxillaire inférieur (Martin). 


construire un appareil sur les premières données, il 
pourrait être insuffisant et deviendrait alors inutile. 

Il faut,d’autre part, qu'il soit uni à ce qui reste du 
squelette primitif d’une façon assez intime pour que 
celui-ci et l’appareil, dans ses grandes lignes, représen- 
tent ensemble là même forme et qu'ils remplissent le 
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même but que le maxillaire en entier, avant l'apparition 
des phénomènes pathologiques. 

L'appareil doit présenter assez de solidité pour résis- 
ter au tissu cicatriciel. 

Enfin, il ne doit pas être altéré par son contact ou 
par celui du pus auquel ils peuvent donner naissance. 
La matière employée pour sa confection doit donc rem- 
plir deux conditions très importantes : elle doit être 
aseptique et incorruptible. 


Fig. 105. — Appareil de prothèse immédiate pour résection partielle 
du maxillaire inférieur. 


La substance qui remplit le mieux ces conditions 
est le caoutchouc pur, durci, sans addition de matiè- 
res étrangères autres que le soufre qui sert à sa vulca- 
nisation. 

Le premier appareil qui doit rester en place pen- 
dant toute la durée de la cicatrisation doit permettre 
l’antisepsie la plus rigoureuse du champ opératoire. À 
cet effet, les appareils de Martin sont pourvus d’un sys- 
tème de canalisation très étendu destiné à rendre pos- 
sible le lavage facile et souvent répété des surfaces 
cruentées, de manière à hâter leur cicatrisation; mais 
l'expérience a paru démontrer que son fonctionnement 
était surtout théorique et qu’au contraire il offrait à la 
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Suppuration, aux débris alimentaires et aux sels cal- 
caires contenus dans la salive, un abri dont il était bien 
difficile de les déloger. Aussi a-t-on renoncé à l'em- 
ployer depuis plusieurs années déjà. 

Comme l'appareil primitif est remplacé, au bout d’un 
certain temps, par un appareil définitif, plus perfec- 
tionné, il faut qu’il puisse se retirer facilement. Pour 
obtenir ce résultat, les appareils doivent être divisés en 
deux parties pour le maxillaire inférieur et en trois 
parties pour le maxillaire supérieur. 

Une des précautions les plus utiles pour aider à la 
sortie des appareils est de les faire bien dépouiller, 
comme nous l'avons dit plus haut, c’est-à-dire d’avoir 
soin de ne pas laisser de parties étranglées ; il ne faut 
pas, par exemple, imiter l’étranglement naturel du col 
du condyle, car les tissus cicatriciels enserrent le col 
d’une gaine résistante et s’opposent à la sortie du con- 
dyle plus large. Pour cela, au lieu d’imiter le condyle 
naturel, il vaut mieux ne laisser qu'un petit moignon 
cylindrique qui sortira aisément de la gaine cicatri- 
cielle (1). 

L'appareil définitif doit avoir la même forme que le 
premier appareil, excepté pour la face postérieure de la 
pièce représentant le maxillaire supérieur. 

Si la méthode de CI. Martin a été accueillie avec 
faveur en France, il n’ena pas été de même en Allema- 
gne. Les chirurgiens etles dentistes de l'Ecole alle- 
mande, en effet, sauf quelques exceptions, ou bien sem- 
blent ignorer jusqu’à son existence, ou bien, comme 


(1) Maurice Roy, Contribution à l'étude de Ja prothèse immédiate et 
de la prothèse tardive dans les résections du maxillaire inférieur. 
Thèse de Paris, 1894. 


MarTinier et LEMERLE. — Prothèse restauratrice bucco-faciale. 10 
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Bæœnnecken (de Berlin), ont dirigé contre elle les crivi- 
ques les plus violentes. 

L'idée de placer au sein même des tissus cruentés un 
volumineux corps étranger allait à l’encontre de toutes 
les données admises sur le traitement des plaies chi- 
rurgicales. 

La méthode de Martin a donc été condamnée d’abord 
au nom d’une idée purement dogmatique : Un corps 
étranger dans une plaie ne peut amener qu’infection et 
complications diverses. Martin a répondu à cette con- 
damnation par des faits, et depuis trente ans que sa mé- 


thode est appliquée par lui et par ses élèves, elle n'a - 


donné que des succès.En réalité, il n’y a aucun danger 
à appliquer un appareil aseptique sur une plaie bien 
drainée. 

On a également reproché à la méthode de prothèse 
immédiate de Martin le volume des appareils employés. 
Cependant, un appareil volumineux est nécessaire pour 
conserver,après l'intervention, l'intégrité des formes de 
la région. Si Pappareil n’a pas la forme de la portion 
d'os enlevé et un volume au moins égal, sinon supé- 
rieur, il se produira une déformation secondaire qu’on 
aura ensuite la plus grande peine à corriger. 

Ce principe est d’autant plus indispensable qu'on a 
affaire à des résections plus étendues, surtout si celles- 
ci comprennent la branche montante.Ges déformations, 
que seuls des appareils volumineux permettent d'éviter, 
sont plus faciles à prévenir qu’à corriger. 

On a fait à la méthode de prothèse immédiate le 
grave reproche de favoriser infection de la plaie opé- 
ratoire, surtout dans un milieu aussi septique que la 
cavité buccale. 

Cependant, les appareils de prothèse immédiate étant 
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pourvus de canaux multiples permettent de: faire Sur .: 
toute la surface de la plaie des lavages fréquents et d’en 
déterger toutes les anfractuosités, à la condition d’injec- 
ter les solutions antiseptiques sous une forte pression. 

On a accusé ces lavages de favoriser les hémorra- 
gies secondaires. Cela est peu probable, si l’on à soin 
de ne pratiquer les irrigations que vingt-quatre heures 
après l’opération, 

Sur environ 450 observations lui appartenant Martin 
n’a observé qu’une seule fois cet accident, qui semble 
bien plutôt imputable à des causes dyscrasiques. 

Enfin on a formulé contre la prothèse immédiate une 
dernière critique, et ce serait certainement la plus 
sérieuse,si elle était justifiée. L’irritation prolongée des 
tissus étant regardée comme une des causes occasion- 
nelles des tumeurs malignes, on a reproché aux appa- 
reils de prothèse immédiate de favoriser la récidive 
des néoplasmes par irritation de la plaie au sein de 
laquelle ils sont fixés. L'expérience ne semble pas cor- 
roborer cette conception, et,pour notre part, dans notre 
pratique personnelle, nous n'avons jamais observé de 
récidives nettement imputables à la prothèse. C’est à 
juste titre que Cl. Martin s'élève avec force contre cette 
idée : 

« J'ai fait justice de ces accusations en montrant,par 
des faits, que, lorsque la récidive s’est produite, elle ne 
s’est pas manifestée plus tôt que dans le cas où l'on 
n'avait pas placé de prothèse, et que la prothèse immé- 
diate, appliquée après deux, trois, et même quatre 
récidives, l’a été avec un plein succès, puisque la 
tumeur,dans ces cas,n’a plus récidivé.Ce qui provoque 
la récidive, c’est la résection insuffisamment étendue et 
n’allant pas très au delà des limites apparentes de la 
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tumeur. Aujourd’hui,nombre de chirurgiens lyonnais, 
que j'ai pu convaincre des avantages et de l’innocuité 
de la méthode, sont persuadés que, grâce à elle, on 
peut, sans inconvénient, augmenter l'étendue de la 
perte de substance, et ne craignent pas de dépasser 
très largement les limites de la tumeur. Et l'expérience 
a montré qu'avec ces résections larges les récidives 
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sont bien moins fréquentes. Ainsi donc les appareils 
de prothèse non seulement ne favorisent pas la réci- 
dive, mais, au contraire, aident souvent à l’éviter, en 
permettant de faire sans inconvénients de larges brè- 
ches osseuses (1). » 

En Allemagne la prothèse immédiate utilisée après 
les résections portant sur le maxillaire inférieur re 
présente le plus souvent aucun rapport avec la méthode 
de Martin et repose sur un principe tout différent. 


(1) CL. Marti, Rapport au Congrès de Madrid, 1903, p. 82. 
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Au lieu de remplacer la portion d’os réséquée par 
un corps étranger de même volume et de même forme 
en laissant la plaie ouverte, on s’est eflorcé, au con- 


Fig. 107. — Appareil de Sloppany. 


traire;en Allemagne,de maintenir les fragments à l’aide 
d'appareils les plus réduits possible,auxquels ona donné 
le nom de bandages.Ces attelles constituent bien plutôt 
des appareils de contention que de la prothèse de rem- 
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placement. La crainte de l'infection qui domine à juste 
titre dans la pratique des chirurgiens Allemands,mais 


qui se trouve peu justifiée dans le cas particulier, les : 


entraîne à priver leurs malades des avantages de la 
prothèse immédiate suivant la méthode de Cl. Martin. 
L'appareil de Sauer est le premier dont l'application 
ait été publiée en Allemagne. 
I est constitué par un arc métallique interposé entre 


Fig. 108. — Appareil de Bœnnecken. 


les fragments et fixé par chacune de ses extrémités 
aux dents restantes, Lorsque les dents sont absentes, 
les extrémités de cette attelle, modifiées en forme de 
fourches, viennent se placer à cheval sur lés sections 
osseuses, les deux branches répondant aux faces anté- 


rieure et postérieure des fragments auxquels elles sont 


fixées par des. fils métalliques. La plaie est ensuite tam- 
ponnée jusqu’à cicatrisation complète. À ce moment 
le bandage métallique est enlevé et remplacé par un 
appareil définitif, S’il ne reste qu’un fragment, Sauer 
utilise le port d’un plan incliné (voir volume d’Ortho- 
dontie), pour éviter sa déviation: Hahl, Bæœnnecken, 
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Tenison-Lyons utilisent des attelles analogues à celle 
de Sauer et formées, comme pièce principale, d’un sim- 
ple fil de métal. Leur fixation aux dents ne peut avoir 
lieu lorsqu'il n’en reste qu’un petit nombre; une mo- 
laire,par exemple, servant de point d'appui sur chaque 
fragment, ne peut résister à la traction exercée par le 
tissu cicatriciel. Maïs le reproche le plus grave que l’on 
puisse faire à ces appareils c’est de n'opposer aucun 
obstacle à l’affaissement des parties molles entre les 
deux fragments osseux maintenus à distance par un 
simple fil métallique. 

La déformation est inévitable,car la gaze iodoformée 
bourrée dans la plaie ne peut y remédier que dans une 
bien faible mesure. 

D'autre part les tamponnements prolongés des cavités 
opératoires en communication avec la bouche ou le nez 
constituent un mode de traitement détestable, car rien 
n’est plus capable de favoriser l’infection et d’éterniser 
l’épidermisation d’une plaie. L'utilisation d’attelles pro- 
visoires à la place des appareils volumineux, bien loin 
d’être une garantie contre l'infection aboutit donc à un 
résultat opposé,si on emploie en même temps les tam- 
ponnements prolongés de la plaie à la gaze, iodofor- 
mée ou non, 

L'appareil de Haussmannsche est constitué non plus 
par un fil,mais par une bande de métal percée de trous et 
fixée aux fragments par des ligatures au fil d'argent, 
I est évidentque la bande de Haussmannsche est supé- 
rieure au fil de Sauer,car elle offre aux parties molles 
un soutien dans le sens sagittal (fig. 406). 

Dans le but de soutenir les tissus également dans le 
sens axial, Partsch a modifié l’attelle de Haussmannche 
en garnissant ses bords avec du caoutchouc vulcanisé. 
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Stoppany a construit un appareil constitué par une 
gouttière métallique du volume etde la forme du maxil- 
laire et percée de trous. Cette gouttière ouverte en 
haut est fixée par ses extrémités aux fragments osseux 
et sa concavité est bourrée de gaze iodoformée (fig. 107). 

Il s’agit donc d’un appareil volumineux, mais pré- 
sentant tous les désavantages occasionnés par le tam- 
ponnement prolongé des plaies buccales. 

Fritzsche (1) utilise une pièce en étain coulé fixée au 
maxillaire par lintermédiaire de, supports implantés 
dans l’os. Bloc d’étain et support sont réunis par des 
goupilles, ce qui permet d’enlever et de replacer Île 
morceau d’étain à volonté pour pratiquer des lavages. 

Cette mobilisation de l’appareil, nécessaire dès les 
premiers Jours qui suivent l'intervention,doit être, au 
début assez douloureuse pour le malade. 

Quoi qu’il en soit, Fritzsche se rapproche ainsi des 
principes généraux de la méthode de Cl. Martin. 

Delair a préconisé l’utilisation de la porcelaine pour 
la construction des appareils de prothèse immédiate 
du maxillaire (2). Le bloc de porcelaine de Delair a le 
double inconvénient d'interdire les lavages de la plaie 
(car la pièce n’est pas creusée de canaux et n’est pas 
non plus mobile comme le bloc d’étain de Fritzsche) et 
de ne pouvoir être retouché aussi facilement qu'un bloc 
de caoutchouc vulcanisé (la porcelaine étant incompa- 
rablement plus dure que la vulcanite). 

De plus Delair fixe son appareil avec des boulons, 


(1) Curr Frirzscur, Etude sur les diverses prothèses du maxillaire in- 
férieur et description d’un nouveau maxillaire artificiel (Xapport à 
la XVII assemblée des dentistes de Saxe à Leipsig, 16 juin 1901. 
Deutsche Monatschrift fur Zahnh, p. 262, juin 1902, et Deutsche 
Zeitschrift fur Chirurgie, 1901, LXI). 

(2) Decair, Prothèse squelettique en porcelaine (Odontol., 30 janv. 
1903, p. 49). 
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mode de rétention excellent en prothèse interne, à cause 
de sa très grande solidité, mais peu recommandable en 
prothèse immédiate, puisque l'appareil doit être enlevé 
au bout de quelques semaines pour faire place à un ap- 
pareil définitif, Or une pièce placée avec des boulons 
est infiniment plus difficile à enlever qu'une pièce main- 
tenue par des vis sur une seule face du maxillaire. 

Enfin nous terminerons cette rapide revue des diver- 
ses tentatives de prothèse immédiate en citant l’opinion 
de Martin sur l’un des plus récents, la gouttière de 
Schræder (1) : « L'appareil le plus récemment décrit 
en Allemagne, et un des meilleurs à mon avis, est celui 
qui a été publié en 1901 par H. Schroeder. Il présente 
de nombreuses analogies avec celui de Stoppany,mais, 
au lieu d’être en métal, il est en gomme dure. Il a la 
forme d’une gouttière ouverte, non plus en haut, mais 
en arrière, et sa concavité est bourrée de gaze iodo- 
formée. 

« Il forme une sorte de coque dont la surface ex- 
terne et inférieure seule reproduit la forme du maxil- 
laire et soutient les téguments. Le bord supérieur de la 
pièce est percé de trous pour la fixation de la pièce 
alvéolaire, dont Schroeder reste partisan. L'appareil 
est maintenu en place par des ligatures bilatérales. 
Schroeder, dans la construction de son appareil, a été 
dominé comme ses collègues allemands par l’idée de 
pouvoir surveiller la surface de la plaie, en vue d’une 
récidive possible. 

« Or, celle-ci ne se produit généralement ou n’est 


(1) Scnrorner, Prothèse de la face. Mode d'application de la pro- 
thèse dentaire dans le visage, avec étude spéciale de la prothèse immé- 
diate des maxillaires après résection (Correspondenz Blatt für 
Zaharzte, juillet 1901). 
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reconnaissable qu’au bout de quélques semaines ,c'ést-à- 
dire à une époque où les appareils provisoires sont or- 
dinairement enlevés. Les appareils définitifs donnent 
toute garantie au point de vue de cette surveillance. 
La prudence de l'Ecole allemande sur ce point me 
paraît donc exagérée, de même que Îa crainte du con- 
tact des appareils avec les surfaces de séction, car cette 
condition se trouve bien rarement réalisée (1). » 

En résumé les appareils de prothèse immédiate pour 
le maxillaire inférieur péuvent être divisés en trois 
groupes : 

40 Appareils constitués par un are maintenant les 
fragments écartés mais n’offrant aucun soutien aux 
parties molles. (Sauer, Boennecken, Tenison-Lyons.) 

Ils ont le défaut de corriger médiocremént la défor- 
mation ét de ne pas s'opposer à la rétraction cicatri- 
cielle ; 

20 Appareils constitués par une lame plus ou moins 
épaisse (Hahl, Hausmannsche, Partsch). Ils ont sur les 
premiers l'avantage de mieux soutenir les parties mol- 
les, mais leur volume est insuffisant pour réserver la 
place nécessaire à l'appareil définitif; 

3° Appareils constitués par une gouttière perforée 
(Stoppany, Schroeder) ou par une substance compacte : 
étain (Fritzsche), porcelaine (Delair),caoutchouc (Mar- 
tin). Ils ont l’avantage de remplacer la portion d'os 
enlevée aussi exactement que possible, comme volume 
et comme forme, et de réserver ainsi la place néces- 
saire à l'appareil définitif. 

Parmi ces derniers,les appareils construits suivant les 
principes dé CI. Martin constituent certainement les 
plus parfaits, Is ont donné au cours d’une longue 


(1) CL. Mann, Rapport au Congrès de Madrid, 1903, p. 90. 
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expérience des résultats des plus constants, car ils sa- 
üisfont aux conditions suivantes, qui doivent être tou- 
jours recherchées en prothèse immédiate : 

4° L'appareil doit répondre comme forme et comme 
volume à la portion d’os réséquée ; 

20 Il doit être fixé assez solidement pour éviter toute 
mobilisation spontanée, mais cependant assez légère- 
ment pour en permettre l'enlèvement facile. 

En ce cas le meilleur mode de rétention est consti- 
tué par des vis appliquées sur la table externe du ma- 
xillaire ; 

3° L'appareil doit être construit avec une substance 
aussi compacte que possible, facile à stériliser, et assez 
résistante pour s'opposer à la rétraction cicatricielle. 
Cette substance doit être tolérée par les tissus et indif- 
férente à l’action des liquides organiques ; sa consis- 
tance doit permettre de rogner et de modifier la pièce 
rapidement et sans difficulté au moment même de l’o- 
pération, afin que sa fixation n'entraîne pas pour le 
malade les inconvénients et le danger d'une interven- 
tion prolongée. 

Le caoutchouc vulcanisé en satisfaisant à ‘toutes ces 
conditions constitue à l'heure actuelle la substance de 
choix pour la prothèse immédiate. 


CHAPITRE V 


APPAREILS DE PROTHÈSE IMMÉDIATE 
POUR LE MAXILLAIRE INFÉRIEUR 


$ 4er. Description des appareils. — Selon les 
cas, et d’après les intentions du chirurgien, il restera, 
l'opération faite : 
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1° La plus grande partie de l’os, y compris les par- 
ties postérieures et les branches montantes ; 

2° Une branche montante seulement ; 

30 Le maxillaire inférieur tout entier a été sacrifié 
et l'appareil ne repose plus que sur les parties molles. 

Premier cas. Résection partielle. — L'appareil 
n’a que deux parties, le corps et le rebord alvéolaire. 
La fixation sur l'os restant se fait à l’aide de lames 
métalliques (acier laminé, platine); l’interne, assez 
large, n’est pas vissée : elle sert à empêcher le dépla- 
cement en dedans des fragments ; l’externe,plus étroite, 
reçoit de petites vis insérées dans le corps de los. 

Deuxième cas.Résection étendue. — Les parties 
postérieures de l'os, les branches montantes, ou au 
moins les condyles, restent. L'appareil construit en 
entier est diminué des parties osseuses respectées. Les 
ressorts deviennent indispensables ; ils sont placés 
en tenant compte des mouvements irréguliers de la 
mâchoire inférieure. Une pointe entrant dans les con- 
dyles, des lamelles enchâssant les parties de la branche 
montante sont nécessaires. 

Pour les appareils d’une certaine étendue, afin de 
pouvoir les retirer, on divise le maxillaire artificiel à 
la symphyse du menton, une fois qu’il est vulcanisé. 
Pour assurer la réunion des parties séparées, on place 
à la partie antérieure de la pièce une plaque métallique 
qui est fixée dans le caoutchouc à l’aide de vis. 

S1 l’insertion des génio-glosses a été supprimée,pour 
éviter la rétrocession linguale on passe un fil métallique 
dans la langue et on l’attache à l'appareil. 

Troisième cas. Résection complète. — Il n’a 
Jamais été appliqué de prothèse immédiate après résec- 
tion complète du maxillaire inférieur.Cependant Martin, 
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se basant sur une observation qu’il publie et qui com- 
porte la presque totalité du maxillaire (moins un con- 
dyle et une apophyse coronoïde), pense que la pose 
d’un appareil de ce genre ne présenterait pas de difficul- 
tés beaucoup plus grandes que dans les autres cas. 

Le rebord alvéolaire de l’appareil primitif ne porte 
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Fig. 109.— Appareil de prothèse immédiate pour maxillaire inférieur 
(Martin). 


pas de dents. Dans l’appareil définitif il en est au con- 
traire pourvu. Il est en caoutchouc durci et porte à son 
bord inférieur deux tiges pénétrant à frottement doux 
dans le maxillaire artificiel. Il peut donc s’enlever faci- 
lement et être modifié selon les besoins de l’articulation. 

Moyens de rétention. — Ils varient selon les cas 
et les portions intéressées. 

On peut les diviser en : 


Marrinier et LEMERLE.— Prothèse restauratrice bucco-faciale, 11 
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a) Moyens de fixation immobilisant l'appareil : vis, 
pointes, tiges de platine; 


b) Moyens de rétention proprement dits apportant ‘ 


leur force adjuvante (crochets, ailettes, ressorts). 

Les vis, les pointes et les tiges de platine avec tête 
traversant de part en part le maxillaire et recourbées 
ou fixées à l’aide d’un écrou à leur sortie ont été em- 
ployées. 

Nous venons de voir que les appareils doivent porter 
deux lames externes percées de trous dans lesquelles 
viennent passer les vis fixées dans le tissu osseux, et 
une lame interne qui vient se placer contre la partie 
interne du fragment. 

Pour assurer le bon fonctionnement de la mâchoire 
et maintenir l'appareil plus solidement,on se sert aussi 
de ressorts,et une plaque palatine est alors nécessaire ; 
ce sont des ressorts en spirale dont nous nous servons 
pour la prothèse ordinaire;fixés par des porte-ressorts. 
Martin a modifié certains points de leur fonctionne- 
ment. Dans l'application de ces ressorts aux dentiers 
on les place généralement en un point formant le centre 
de gravité de l'appareil ; leur rôle consiste à maintenir 
les appareils en place pendant les mouvements néces- 
sités par la parole et la mastication.Martin s'en sert en 
immobilisant son ‘extrémité supérieure,pour limiter les 
mouvements d’abaissement du maxillaire et projeter 
l'appareil en arrière et en haut dans ce mouvement. 

Lorsque le fragment laissé intact par la résection 
supporte des dents, il est bon de s’en servir comme 
points d’attache, en y adaptant des crochets, lames ou 
coiftes. 

Dans certains cas il est possible que l’appareil, ne 
reposant que sur des tissus mous, soit insuffisant pour 
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s'opposer au déplacement latéral du fragment restant. 
On y remédie à l’aide de deux ailes verticales fixées 
l’une à l’appareil supérieur, l’autre à l’inférieur. Ces 
ailes affectent généralement la forme d’un quart de 
cercle et sont disposées de manière à glisser l’une sur 
l’autre dans les mouvements de haut en bas du maxil- 
laire inférieur ; l’inférieure passant en dehors de la 
supérieure, sa surface interne est en contact avec la face 
externe de l’autre (Voir fig. 22, 23 et 24). Leur hauteur 
doit être assez grande, car, lorsque la bouche est ouverte, 
il faut que la juxtaposition des deux ailes, dans la par- 
tie voisine de leur extrémité, empêche tout mouvement 
de déplacement latéral et guide le mouvement d’abais- 
sement.On peut, pour éviter un frottement trop fort sur 
toute la surface du plan, estamper sur l'aile ou le plan 
supérieur une saillie curviligne, dont la courbe a pour 
centre l'articulation temporo-maxillaire, de sorte que le 
frottement ne se fait que sur la surface de cette saillie 
d'environ { millimètre (Gillard). Martin a fait connaître 
récemment un nouveau procédé qu'il emploie lorsque la 
résection porte sur le corps du maxillaire, tout en 
comprenant une partie ou la totalité de la branche 
montante. 

Dans ce cas, une seule extrémité pouvait être fixée 
au fragment restant ; l’autre partie libre était génante 
et pouvait même former obstacle aux mouvements fonc- 
tionnels du maxillaire inférieur. 

Voici comment ila modifié ses moyens de fixation : 
à la partie de l'appareil qui doit s'appliquer contre le 
fragment restant on fixe à sa partie interne une plaque 
qui doits’appliquer simplement sur le fragment osseux, 
puis deux lames ordinaires sont fixées à la partie externe 
de l'appareil. 
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La plaque qui est vissée à la partie supérieure de 
l'os doit être vissée à la partie inférieure de l’appareil, 
tandis que celle fixée à Ja partie inférieure de los doit 
venir se fixer à la partie supérieure de l’appareil; cette 
simple disposition des lames croisées permet de sup- 
primer la gouttière qui emboîtait les dents restantes 
sur le fragment, qui était autrefois employée, et elle 
donne à la rétention de l’appareil une plus grande soli- 
dité. 

Comme dans tous les cas où les appareils de ce genre 
ne sont pas placés entre deux fragments et où ils ne 
sont maintenus que par un seul fragment, il sera bon 
d'employer les ailettes précédemment décrites qui sont 
destinées à empêcher le déplacementdu fragment et à 
le maintenir dans sa position normale. 

Dès que l’on trouve dans les moyens d’attache des 
soutiens assez fermes, il faut supprimer les moyens de 
fixation, car il n’est pas toujours facile de retirer les 
vis à cause de la condensation du tissu osseux. Il ne 
faut pas songer à les dévisser,il faut les faire sauter en 
exerçant au niveau des bandes métalliques quelques 
pesées avec un instrument introduit sous la muqueuse, 
une forte rugine, par exemple (Maurice Roy). 

Lorsque le chirurgien a respecté le périoste et l’a 
laissé adhérent au tissu musculaire, il faut ménager 
dans l’appareil une sorte de gaine pour ce périoste et 
la formation de tissu osseux nouveau qui se produira. 

L'appareil doit également être modifié au fur et à 
mesure de la formation nouvelle. 


Construction des appareils. 


La construction des appareils de prothèse immédiate 
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comporte un certain nombre de points communs avec 
la construction de tous les appareils prothétiques den- 
taires. Il est toutefois certains détails originaux qu'il 
est utile de signaler. 

À. Premier appareil ou appareil provisoire. 
— PRise DES EMPREINTES. — Îl ne s’agit à proprement 
parler que de prendre des mesures, car il est impossi- 
ble de prendre l'empreinte d’une partie qui n’est pas 
encore à découvert. Les mensurations doivent donner 
approximativement la forme de l'appareil, qui rempla- 
cera la partie osseuse enlevée. 

Pour cela, on se procure un maxillaire naturel ayant 
à peu près la même forme et la même grandeur que 
celui du sujet. 

On mesure ensuite la largeur de l’arcade dentaire 
supérieure du malade et la hauteur de la partie saine 
de son maxillaire inférieur. On obtient ainsi des don- 
nées suffisantes pour la construction du premier appa- 
reil. 

MoOULAGEEN CIRE.— Sur ces mesures on confectionne, 
en cire, un maxillaire analogue au maxillaire choisi 
comme type. 

On moule, en plusieurs parties, le maxillaire naturel, 
ces parties donnent le moule en creux. On coule de la 
cire dans ce moule et on obtient ainsi un maxillaire 
choisi comme type. 

Mopiricarions. — Ce maxillaire en cire est ensuite 
modifié selon les besoins et les mesures. Le bord alvéo- 
laire, qui, par suite du moulage, est muni de dents, 
est transformé en bord uni. En séparant le bord alvéo- 
laire du corps du maxillaire avec une spatule en acier, 
préalablement chauffée, on obtient les deux pièces du 
maxillaire inférieur. 


» 
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CANAUX INTÉRIEURS, — Si l’on veut munir l’appareil 
de canaux intérieurs, afin de faire des irrigations, on 
procède de la manière suivante : le corps du maxillaire 
est traversé dans toute sa longueur, alors qu'il est en 
cire, par un tube de zinc placé au milieu de son épais- 
seur, qui vient ressortir aux deux extrémités de la 
pièce ; il doit même les déborder de 2 centimètres en- 
viron. Ces deux extrémités du tube doivent être noyées 
dans le plâtre, afin de maintenir dans une position fixe 
le tube tout entier pendant l’enlèvement de la cire et 
son remplacement par du caoutchouc. 

Au niveau des branches montantes on ajoute au tube 
central deux prolongements verticaux, également tubu- 
laires, qui, dans le même but, vont émerger aux extré- 
mités du condyle et de l’apophyse coronoïde. 

Le tube en zinc doit être garni À l’intérieur de blanc 
d'Espagne pour empêchér la pénétration du caoutchouc 
pendant la vulcanisation, ce qui rendrait impossibles 
les irrigations en oblitérant le tube. 

Mise EN MOUrFLE. — La pièce ainsi préparée, on la 
met en moufle comme pour les appareils ordinaires. 
Seulement, vu le volume de l'appareil, il faut des mou- 
fles spéciaux. Martin se sert d'une série de rondelles de 
2 centimètres et demi de hauteur, qui se superposent : 
selon la grandeur de l'appareil, on en met un plus ou 
moins grand nombre. M. Roy a employé un moufle 
plus simple, composé d’une boîte métallique assez 
grande avec un couvercle analogue à celui d’un moufle 
ordinaire. 

BourrAGe. — Pour éviter la porosité de l'appareil, 
on fait pénétrer le plus possible de morceaux de caout- 
chouc, préalablement durci, nettoyés avec soin, afin 
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qu'ils puissent se souder intimement avec le caout- 
chouc qui doit subir la vulcanisation. 

VuULGANISATION, — Opération très importante dans 
la confection de ces appareils.. Comme ils sont de 
grandes dimensions et entourés de beaucoup de plà- 
tre, il faut faire monter la machine lentement et mettre 
une heure pour arriver à 1450. Ce point atteint, ne pas 
le dépasser et maintenir la cuisson à ce degré pendant 
quatre on cinq heures. 

La vulcanisation terminée, laisser refroidir le moufle 
dans la machine. 

RépararTion. — La pièce est réparée, puis on la divise 
en deux sur la ligne médiane. On enlève ensuite les 
tubes de zinc en plaçant la pièce dans de l’eau addi- 
tionnée d’acide sulfurique. 

Il reste alors, à la place occupée par les tubes, un 
canal traversant l’appareil d’une extrémité à l’autre, 

Les deux segments sont ensuite réunis au moyen 
d'une plaque d’acier vissée dans l’appareil. On rétablit 
la continuité du canal à irrigation séparée avant par 
le trait de scie vertical, au moyen d’un tube métallique 
qui réunit ses deux extrémités et en même temps aide 
au maintien des deux parties de la pièce. 

À la partie supérieure de l’appareil,dans un point qui 
correspond à peu près à l’une des canines où le canal 
central est plus rapproché du bord alvéolaire, on place 
un petit tube métallique légèrement oblique de haut en 
bas et de dehors en dedans, qui, en son extrémité infé- 
rieure, pénètre dans la pièce et correspond au canal 
central. À son extrémité libre vient s’adapter le tube 
de caoutchouc qui doit émerger de la bouche et faciliter 
les irrigations, | 

Sur le bord inférieur de l’appareil on pratique, avec 
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un foret, une série de trous communiquant avecle canal 
principal ; c’est par ces orifices que les surfaces 
cruentées correspondantes recevront les lavages anti- 
septiques. 

Plus tard, lorsque les canaux à irrigations devien- 
nent inutiles, on peut les obturer en y injectant un peu 
de cire iodoformée. 


Fig. 110. — Appareil définitif pour maxillaire inférieur (Martin). 


B. Deuxième appareil ou appareil définitif. — 
Quel qu’il soit, il comporte moins de difficultés que 
Pappareil primitif. 

Il doit avoir les mêmes dimensions, basées sur le 
moule qui a servi à l'appareil primitif. Mais la cicatri- 
sation ayant modifié le plancher buccal, il est utile de 
prendre l'empreinte en maintenant les fragments à l’ai- 
de d’un appareil destiné à leur écartement. 

Il n’y a plus de canaux à irrigation, puisque l’appa- 
reil est mobile et peut se nettoyer, Il n’y a plus de 
division verticale, du moins dans les appareils peu im- 
portants.Mais si la pièce est volumineuse il est utile de 
pratiquer une division verticale médiane, qui est fermée 
par un ressort anologue aux fermoirs de bracelets. 

Les points d'attache osseux sont supprimés. Les pro- 
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longements internes sont conservés, mais ils ont la 
même composition que l'appareil. 

Au lieu de caoutchouc brun naturel on peut employer 
des caoutchoucs diversement colorés, de façon à 
harmoniser les couleurs au point de vue esthétique. 

Le rebord alvéolaire est muni de dents articulées avec 


les dents du maxillaire supérieur (fig. 410). 


CHAPITRE VI 


APPAREILS DE PROTHÈSE IMMÉDIATE 
POUR LE MAXILLAIRE SUPÉRIEUR 


ARTICLE PREMIER 
CONSIDÉRATIONS GÉNÉRALES 


Les avantages de la prothèse immédiate du maxillaire 
supérieur sont moins nombreux et moins importants que 
pour le maxillaire inférieur. Cependant, en donnant un 
point d’appuiaux parties molles, l’appareil évite la défor- 
mation consécutive à la cicatrisation. Il permet l’alimen- 
tation immédiatementaprès la cicatrisation et facilite la 
phonation. On devrait donc pratiquer la prothèse immé- 
diate dans tous les cas de résection du maxillaire 
supérieur, 

On procède comme pour le maxillaire inférieur,c’est- 
à-dire qu'immédiatement après la résection,on applique 
un appareil fabriqué à avance d’après certaines données 
fournies par le moulage des parties à remplacer, quelles 
que soient leurs difformités, prises avant l'opération. 

Ce moulage ne donne généralement que des indica- 
tions vagues sûr les dimensions exactes que devra 


Ar 
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avoir l’appareil, mais dans les résections ne comportant 
qu’un seul côté, l’arcade dentaire inférieure et les dents 
du côté sain sont utilisées pour obtenir les dimensions 
nécessaires. 

Si le maxillaire supérieur ne comporte pas de dents, 
l’arcade dentaire seule suffit à indiquer les dimensions 
de l'appareil, La hauteur est indiquée par une ligne 
partant du collet des dents ou du bord alvéolaire- du 
côté opposé et aboutissant au rebord orbitaire, sans se 
préoccuper des parties molles. 


ARTICLE IT 
DESCRIPTION DES APPAREILS 


Ils sont moins nombreux et réclament moins de 
modifications que les appareils décrits pour le maxil- 
laire inférieur. 

Les points d’attache sont moins compliqués et ne 
présentent pas autant d'importance, car l’appareil est 
fixé dans des masses immobiles, ce qui permet un 
assujettissement plus facile. 

A cause de la hauteur que peuvent avoir les appa- 
reils, une division transversale en deux parties est 
parfois nécessaire. 

On peut également les munir d’un système de cana- 
lisation centrale avec ouvertures multiples, qui permet, 
au moins dans les premiers temps,une antisepsie rigou- 
_reuse et supprime les pansements. 

L'appareil est en caoutchouc durci et représente une 
portion plus ou moins grande du massif maxillaire. 
il est divisé en deux parties : l’une constitue le voile du 
palais, la voûte palatine et l’arcade dentaire — elle est 
horizontale ; — l’autre, verticale, embrasse toute la face 
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antérieure du maxillaire supérieur y compris l’os propre 
du nez du même côté, l’os malaire et le plancher de 
l'orbite. 

La portion correspondant aux arcades dentaires est 
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Fig. 111. — Appareil provisoire pour maxillaire supérieur (Marlin). 


en caoutchouc durci,afin de pouvoir être modifiée sui- 
vant les besoïns de larticulation, 

La voûte palatine et le voile du palais, lorsque celui- 
ci est intéressé, sont, dans tous les cas, complets.Cette 
partie horizontale est destinée à remplacer d’un côté la 
portion enlevée et de l’autre à s'appliquer sur ce qui 
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est resté, de manière à ne pas avoir de solution de 
continuité. 

D'autre part, le bord correspondant au côté sain 
est muni de crochets pour fixer l’appareil aux dents 
restantes (voir page 30, fig. get 10,le genre de crochets 
à employer); si elles sont insuffisantes, on ajoutera des 
ressorts prenant point d’appuisur le maxillaire inférieur. 

La partie postérieure de la portion horizontale de 
l'appareil est toujours terminée par une lame de caout- 
chouc mou, qui se prête mieux que le caoutchouc dur 
aux mouvements du voile du palais. 

A la partie antérieure de la portion horizontale ,repré- 
sentant l’arcade dentaire, on ménage un orifice, auquel 
vient s’adapter le tube qui doit servir aux irrigations, si 
l'appareil possède un système de canalisation analogue 
à celui décrit pour le maxillaire inférieur. De grandes 
ouvertures latérales permettent la sortie des liquides. 

La partie horizontale vient s’adapter sur la portion 
verticale de la pièce qui représente la face externe de 
l’os. Deux tubes servent à réunir les canaux des deux 
pièces, tout en contribuant à leur solidité. 

Les parties correspondant à la branche montante du 
maxillaire et à l'os malaire étant plus larges que la 
portion située en dessous, et par suite ne pouvant être 
retirées facilement, on divise en deux cette portion supé- 
rieure par un trait de scie vertical partant du milieu du 
plancher orbitaire pour descendre jusqu’à la première 
ou deuxième petite molaire. 

Ces deux parties de la pièce supérieure portent sur 
leur ligne d’intersection un système de charnière qui 
permet, par l’intermédiaire d’une tige métallique passée 
dans leur intérieur, de les maintenir intimement unies, 
non seulement entre elles, mais avec la pièce inférieure. 
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Cette tige retirée, rien n’est plus simple que d’enlever 
les trois parties de l’appareil. 

Toute la partie de l’appareil qui correspond à la por- 
tion postérieure de l'os est laissée vide, car il suffit de 
maintenir en place les parties molles, tout en laissant les 
parties profondes se cicatriser à leur aise. 

Il ne faut donc pas,comme pour la prothèse du maxil- 
laire inférieur, construire un appareil égal en volume 
à la portion d’os réséquée. 

« Les conditions anatomiques qui se présentent à 
nous, décrit Martin, après la résection du maxillaire 
supérieur, sont bien différentes de celles qui existent 
après les résections du maxillaire inférieur. 

« Tandis que ce dernier,très mobile,tend à se dévier 
sous l'influence des tractions musculaires et des rétrac- 
tions cicatricielles, le maxillaire supérieur, profondé- 
ment enclavé dans les os de la face et de la base du 
crâne, laisse après son ablation une vaste cavité dont les 
parois osseuses et immobiles ne peuvent se rapprocher 
et se cicatrisent en surface, Cette cavité ne peut se 
rétrécir que par la dépression des téguments de la face. 
D'autre part, la communication large entre la cavité 
buccale, les fosses nasales et le pharynx entraîne, à sa 
suite, un cortège de troubles fonctionnels sérieux : 
troubles de la mastication, de la déglutition, de la pho- 
nation ; souvent la déformation esthétique est peu accen- 
tuée,et ce sont surtout les altérations fonctionnelles qui 
prédominent. De là l'importance et la nécessité de la 
prothèse chez ces malades, » 

« La disposition en façade de la partie verticale laisse 
libre la cavité créée par l’ablation de l'os. Celle-ci peut 
alors se cicatriser librement ‘sans qu'aucun obstacle 
s'oppose à son rétablissement. D'autre part, les tégu- 
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ments de la face sont suffisamment soutenus pour que 
la difformité soit parfaitement corrigée. 

« La partie horizontale de l'appareil permet de recons- 
tituer immédiatement la mastication et la prononcia- 
tion (1). » 
© FrxarTion.— L'appareil est fixé dans sa cavité à l’aide 
de ressorts où bien encore par des anneaux ajustés sur 
les dents restantes, Si ces moyens sont insuffisants, on 
peut avoir recours à des pointes enfoncées dans les por- 
tions osseuses voisines. 


ARTICLE II 
CONSTRUCTION DES APPAREILS 


A. Appareil primitif. — Comme pour le maxil- 
laire inférieur, il faut se procurer un maxillaire naturel 
se rapportant à peu près à l'âge et au développement 
du maxillaire du sujet. 

On prend le moulage des parties à remplacer ; mais 
on prend aussi l'empreinte des dents du côté opposé de 
l’arcade et de la mâchoire inférieure. La hauteur est 
fournie par une ligne partant du sommet des dents 
ou du rebord alvéolaire du côté opposé au milieu du 
rebord orbitaire, abstraction faite des parties molles. 

Si l’on a à faire un appareil destiné à remplacer les 
deux maxillaires supérieurs, on construit, d'après les 
moulages, toute la masse antérieure du maxillaire en y 
adjoignant une partie des os voisins. 

Cette portion de lappareil doit être faite en caout- 
chouc durci pur, mais ne doit pas dépasser { millimètre 
à À millimètre et demi d'épaisseur, sauf sur les points 
qui doivent recouvrir les canaux d'irrigation obtenus 


(t) Cr, Marnin, Congrès de Madrid, 1903, p. 96. 


” til 
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par le même procédé que pour le maxillaire inférieur. 

La fosse canine doit être moins accusée que norma- 
lement pour faire l'appareil un peu plus volumineux. 

CHARNIÈRES. — Les charnières sont placées dans la 
pièce de cire de façon à ce qu’elles prennent exactement 
la place qu’elles occuperont dans la pièce en vulcanite, 
Les maintenir en place par des fils de zinc pour qu’elles 
ne se déplacent pas pendant le bourrage. 

L’appareil est fait en deux parties en cire : l’inférieure 
et la supérieure. Ge n'est que la cuisson opérée que la 
portion supérieure est séparée en deux parties par 
un trait de scie vertical. 

L’épaisseur étant minime il n’y a pas de précautions 
à prendre contre la porosité, 

B. Appareil définitif. — L'appareil, contrairement 
au premier, est d’une seule pièce et présente une paroi 
postérieure ; la cavité est entièrement comblée. 

Toute la partie buccale, à l'exception du voile du pa- 
lais, est en caoutchouc dues, Tout le reste de l’appa- 
reil destiné à combler la cavité laissée par l’ablation 
de l’os est en caoutchouc mou. Ceci a pour but de ne 
pas irriter les parties profondes, tout en oblitérant 
complètement la cavité, sans cela on aurait une pro- 
nonciation nasillarde, défectueuse. Dès la pose de l’ap- 
pareil définitif qui obstrue complètement toutes les 
cavités, la prononciation devient normale. 

Afin de diminuer son poids, on fait cet appareil com- 
plètement creux. 

Si la résection a porté sur les deux os maxillaires et 
a détruit le vomer, on en construit un artificiel, sur les 
parties latérales duquel sont ménagées des fentes des - 
tinées à imiter autant qu'il est possible la disposition 
des fosses nasales. 
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L'appareil définitif est fixé aux dents voisines par 
des lames en or ou par des ressorts. Dans certains cas, 
grâce aux irrégularités de la cavité, la pièce tient 
spontanément, 

Empreinte composée. — Le moulage est ingrat à 
cause de la profondeur de la cavité. On se sert de pré- 


Fig. 112.— Appareil définitif pour maxillaire supérieur (Martin). 


férence de stent ou de godiva. On commence à mouler 
les parties les plus profondes et on laisse refroidir ; 
cette empreinte partielle sortie et réparée, on y fait des 
points de repère; on huile pour empêcher l’adhérence, 
et on applique de nouveau une couche de godiva. 7'rots 
ou quatre empreintes partielles superposées consti- 
tuent le moulage complet de la dépression. 

Lorsque les couches successives sont arrivées jus- 
qu'au rebord du palais, on prend l’empreinte de la 
voûte palatine avec le godiva le plus mou pour ne pas 
ramollir les autres empreintes, et on procède comme 
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pour un modèle ordinaire. On peut également et même 
se servir de préférence de plâtre pour la dernière 
empreinte, 

Au moyen des points de repère, après avoir retiré 
séparément les empreintes partielles, on reconstitue 
l'empreinte totale et on coule le modèle en plâtre. 

Ce modèle devra être construit, lui aussi, en plusieurs 
fragments, de façon à faciliter la fabrication de la 
pièce et la sortie du moule, 

Pont ({) ayant reconnu la difficulté de maintenir 
les empreintes partielles sans déplacement a indiqué 
tout récemment un procédé pour les maintenir à leur 
place. « Après avoir mouléla cavité buccale au moyen 
de blocs de stent, on perfore chaque bloc à son centre. 
On tâche de faire cette perforation dans le même sens 
pour chaque cylindre, de façon à établir à travers les 
blocs une lumière, un véritable petit tunnel occupant 
le centre de gravité de la masse et présentant une 
direction oblique, de haut en baset d’avant en arrière, 
ceci fait, avant de remettre les blocs en place dans la 
cavité nasale, on introduit une sonde de Belloc, ou, au 
besoin,une simple sonde molle en caoutchouc, dans une 
narine, et on l’enfonce jusqu’à ce que l’extrémité de 
la sonde soit nettement visible dans la cavité buccale. 
Cette petite manœuvre estd’autant plus facile à exécu- 
ter que la fissure vélo-palatine est plus grande ; on 
introduit dans l’œillet qui termine la sonde un petit. 
fil de soie ou une ficelle,et.on ramène la sonde dehors. 
On a donc un fil qui sort par la bouche, et, passant 
par la cavité nasale, vient ressortir par la narine. 
Pendant que le malade maintient le bout de fil qui sort 


(1) Poxr,Procédé pour faciliter la prise d'empreinte en prothèse chi- 
rurgicale. (Za Province dentaire, 1913). 
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par le nez, l'opérateur passe l’autre extrémité dans le 
trou creusé dans les blocs de stent. Ceux-ci sont alors 
remis bien à leur place, et lorsque le dernier occupe 
sa position normale, on fixe à l'extrémité de la ficelle 
une petite tige de bois qui fera cran d’arrêt et empê- 
chera la ficelle d’être ramenée au dehors, lorsqu'on la 
retirera par les narines. » 

Base. — On fabrique en premier lieu la partie hori- 
zontale de l’appareil en caoutchouc durei de couleur 
rose comme un dentier ordinaire, Cette partie est mu- 
nie de dents. 

«A sa face supérieure, au pourtour de l'orifice, on 
construit un petit rebord toujours en caoutchouc dur 
avec une hauteur de 5 millimètres, qui viendra s’appli- 
quer exactement au pourtour de cette cavité et se sou- 
der avec la partie supérieure de l’appareil. 

« La face inférieure de cette pièce, qui doit être en 
contact avec la langue, représente le palais et le rebord 
alvéolaire. 

« On met en moufle, on cuit et l’on répare, et à la 
partie supérieure non polie on adapte la portion supé- 
rieure de l’appareil. » (Martin.) 

PARTIE SUPÉRIEURE. — Elle doit combler toute la 
cavité laissée par l’ablation du maxillaire. Elle est très 
mince et en caoutchouc mou sur presque toute son 
étendue. 

Pour l'obtenir on bouche dans le moule tous les 
points que l’on veut réserver, et on place sur les points 
correspondant aux fosses nasales des épaisseurs, afin 
de ménager l’orifice nécessaire à la respiration. 

On tapisse ensuite toutes les surfaces internes avec 
une lame de cire de 1 millimètre et demi d’épaisseur., 
On obtient ainsi la forme de toute la cavité. On l’ajuste 
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ensuite avec le bord de la pièce palatine correspon- 
dant. Onla met en moufle et on la cuit séparément. Il 
faut prendre garde de la déformer. Il est nécessaire de 
se servir de plâtre tamisé, extrêmement fin, pour obte- 
nir une surface lisse et de prendre toutes les précau- 
tions, afin de ne pas avoir de bulles d’air, On peut aussi 
recouvrir les surfaces du plâtre avec des feuilles 
d’étain. 

Le bourrage se fait avec du caoutchouc mou. Seules 
les parties devant offrir un obstacle à la cicatrisation 
seront en caoutchouc dur. Ce sont surtout les surfaces 
antérieures et antéro-latérales. 

Toutefois, vers son bord inférieur, au niveau de son 
point de jonction avec la partie horizontale, il est bon 
de mettre 2 ou 3 millimètres de caoutchouc dur pour 
assurer davantage la réunion des deux parties de l'ap- 
pareil tout en s’opposant aux déformations qui pour- 
raient survenir sur ce point (Martin). 

Cuisson. — Cuisson lente ; la pièce est sortie. A l’aide 
du modèle, on ajuste et on soude les deux parties au 
moyen de caoutchouc que l’on fait dissoudre légère- 
ment dans du chloroforme et que l’on rabat sur les 
bords avec une spatule, On perce un petit trou avec un 
foret dans le caoutchouc dur correspondant au vide de 
la pièce, et on remplit ce vide avec de l’eau, puis on 
obture ce conduit avec une cheville en caoutchouc. 

La pièce est remise en moufle et cuite à nouveau. 

Le caoutchouc mou qui entre dans ce genre de tra- 
vail doit toujours être du Para pur avec 6 p. 100 de 
soufre ; il doit être vulcanisé quatre ou cinq heures 
à 1450. 


On peut ensuite cacher sa couleur noire en le recou- 
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vrant d’une légère couche de caoutchouc rouge ou 
rose dissous. 

La pièce refroidie dans le moufle et retirée, on enlève 
la cheville et on fait évacuer l’eau. La pièce à conservé 
sa forme. On oblitère le conduit avec du caoutchouc 
ou une vis. Si la pièce comporte des ressorts, on choi- 
sit pour ce conduit la place des porte-ressorts. Le caout- 
chouc mou est réparé à l’aide d’une spatule chauffée et 
appliquée sur les points irréguliers ; on le nettoie en le 
lavant au chloroforme. 


CHAPITRE VII 


POSE DE L'APPAREIL PROVISOIRE 
TRAITEMENT 
POSE DE L'APPAREIL DÉFINITIF 


Pour effectuer la pose de l’appareil provisoire le 
prothésiste devra se munir des instruments suivants : 

Un tour dentaire ; 

Un slip-joint et des forets ; 

Des limes à caoutchouc et à métal ; 

Un porte-scie et des scies ; 

Un tournevis et des vis ; 

Un maillet et des coins ; 

Des boulons et une clef pour les écrous, suivant le 
mode de fixation que l’on aura cru devoir choisir. 

Tous les instruments destinés à entrer en contact 
avec la plaie ou les mains de l’opérateur devront être 
stérilisés. C’est pourquoiil faut se servir d’un slip-joint, 
qui seul peut être stérilisé, tandis qu’une pièce à main 
faisant corps avec le bras de tour ne pourra l’être que 
d’une façon douteuse. Il faut rejeter pour ces mêmes 
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raisons tout instrument non pourvu d'un manche 
métallique. 

L'appareil prothétique en caoutchouc vulcanisé sera 
stérilisé par l’ébullition, 

Ces préparatifs étant effectués, l'intervention aura lieu 
selon trois temps bien tranchés, au cours desquels 
le chirurgien et le prothésiste s’aident mutuellement 
tour à tour. 

1er temps. Le chirurgien, aidé du prothésiste, pra- 
tique la résection mandibulaire projetée et assure 
l'hémostase de la plaie ; 

2 temps. Le prothésiste, aidé par le chirurgien, 
ajuste l'appareil entre les fragments osseux. 

A l’aide de la scie et de la lime il retranche l'excès de 
caoutchouc, qu'il aura eu la prévoyance de laisser,afin 
de faciliter cet ajustement. 

Il s'assure que ce dernier est bien exact en vérifiant 
la correction de l'articulation interdentaire du 
maæxtillaire du côté opposé. L'appareil, une fois réduit 
à des proportions convenables, il pratiquera dans les 
fragments osseux des trous à l’aide d’un foret et du 
tour dentaire ou du foret à main que nous avons décrit 
p- 254, fig. 121. 

S'il se sert de vis ou de coins, ces trous n’intéres- 
seront que la table externe de l'os, s’il se sert de 
boulons, le maxillaire sera perforé de part en part. Ces 
points de rétention étant effectués, il procède ensuite à 
la pose des vis, des coins ou des boulons. 

Je temps. Le chirurgien termine l'opération par la 
suture des parties molles. 

Le deuxième temps, celui qui appartient au dentiste, 
est de beaucoup le plus long. L'ajustement de lappa- 
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reil et surtout sa fixation sont toujours assez difficiles, 
car les choses doivent être menées tout à la fois avec 
rapidité et de façon précise, 

Le prothésiste devra toujours s’armer d'un calme 
toute épreuve et de beaucoup de patience pour mener 
bien pareille intervention. 

Soins consécutifs. — Les fragments osseux solide- 
ment réunis et l’arc maxillaire reconstitué, l’incision 
cutanée se réunit généralement par première intention. 
(Parfois, cependant, il subsiste une fistule entretenue 
par la présence de la pièce prothétique.) La plaie 
buccale persiste, et tous les soins du chirurgien doi- 
vent dès lors avoir pour but d'obtenir non pas qu’elle 
se comble, mais qu’elle s’épithélialise le plus vite 
possible, 

Une suppuration plus ou moins abondante s'établit, et 
cela n’a rien qui doive surprendre au niveau d’une 
plaie en communication avec le milieu buccal septique. 

On doit faire tous ses efforts pour drainer cette plaie 
anfractueuse par la bouche, afin d'éviter que le pus ne 
s’ouvre une voie par les points les plus déclives et ne 
vienne provoquer une ou plusieurs fistules cutanées. 
Afin d'obtenir ce drainage, des lavages incessants 
devront être faits dans la profondeur de la brèche mandi- 
bulaire à l’aide des canaux qui parcourent en tous sens 
l'appareil prothétique. On porte ainsi sur toutes ses fa- 
ees des solutions faiblement antiseptiques destinées à 
les déterger. Ce drainage devra être rendu permanent ; 
il faudra donc multiplier les lavages, et en effectuer 
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environ toutes les heures; si on ne les pratique pas 
régulièrement, on- voit tout de suite se produire des 
phénomènes d’infection. 

À mesure que la cicatrisation s’avance, on diminue 
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progressivement le nombredes irrigations, et on arrive 
à les cesser presque totalement lorsqu'elle est complète. 

Cette cicatrisation est très longue, car la plaie doit 
se recouvrir d’un revêtement épithélial, malgré les con- 
ditions défavorables créées par la présence d'un corps 
étranger septique. On sait les difficultés que rencon- 
trent les otologistes pour empêcher les évidements pe- 
tro-mastoïdiens de se combler et pour en obtenir une 
bonne épidermisation. Il leur faut en moyenne deux 
mois, souvent trois mois de pansements méthodiques. 
En prothèse immédiate l’épidermisation est au moins 
aussi longue à obtenir. 

Peut-être, cependant, pourrait-on hâter la guérison 
en empruntant à l’oto-rhinologie quelques-unes de ses 
méthodes d’épidermisation, notamment des pansements 
avec de la poudre d’acide borique ou de peroxyde de 
zinc, glissé entre l’appareilet la surface bourgeonnante 
de la plaie. 

L'appareil primitif doit rester longtemps en place, 
huit mois au moins (Martin), ce qui facilite Papplica- 
tion de l'appareil définitif ; la cicatrice étant plus an- 
cienne a moins de tendance à la rétraction. Toutefois 
il vaut mieux mobiliser l'appareil le plus tôt possible, 
dés les premières semaines, afin de faciliter les lavages 
de la plaie et de hâter ainsi son épidermisation ; on 
mobilise l'appareil en supprimant les vis qui le fixent au 
maxillaire, et on bouche avec de la cire iodoformée les 
canaux intérieurs ; mais ce n’est que longtemps après 
que l’appareil définitif est appliqué. 

Il faut que la substitution du second appareil au pre- 
mier se fasse presque immédiatement ; sinon, si on 
laisse la bouche sans appareil quelques jours, l’appareil 
définitif, par suite de la rétraction cicatricielle, ne peut 
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être placé et doit être parfois considérablement modifié. 

L'appareil définitif ne possédant pas de canaux d'irri- 
gation doit être enlevé fréquemment pour le nettoyage; 
mais il doit être remis aussitôt, afin qu'il n’y ait pas de 
rétraction. Pour cette même raison le malade le porte 
constamment et ne l’enlève pas la nuit. 


CHAPITRE VIII 
CONCLUSIONS 


AVANTAGES DE LA MÉTHODE. -— Grâce à la prothèse on 
peut facilement s'opposer à la rétrocession linguale en 
passant un fil métallique dansla langue et en lattachant 
au maxillaire artificiel, au lieu de le fixer, comme aupa- 
ravant, aux fragments restants du maxillaire, à la peau 
ou aux pièces de pansement, ce qui ne donnait pas une 
grande solidité et qui ne mettait pas le malade à l'abri 
de l’asphyxie. 

Au moyen de la prothèse immédiate, on dirige la 
cicatrisation. L'appareil s'oppose à toute déformation 
des parties molles et au rapprochement des parties 
osseuses restantes. Comme il a le même volume et la 
même forme que le maxillaire enlevé, le résultat, au 
point de vue esthétique, est parfait; le malade a la même 
physionomie qu'avant l'opération, au lieu des hideuses 
déformations qui suivent les résections du maxillaire 
inférieur non suivies de prothèse immédiate. 

La déglutition est facilitée, l'appareil donne à la lan- 
gue un point d'appui suffisant pour faire progresser le 
bol vers le pharynx. 

Au moyen de cet appareil, la mastication des aliments 
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demi-solides est possible quelques jours après l’opéra- 
ion, et peu à peu celle desaliments solides le devient à 
son tour. Aussitôt après l'opération l'alimentation li- 
quide par le malade lui-même est possible ; la sonde 
æsophagienne est inutile. 

La phonation est également facilitée ; le malade s’ex- 
prime d’une façon ee presque correcte, qui 
n’est nullement comparable au bredouillement incom- 
préhensible qui accompagne les résections du maxillaire 
non suivies de prothèse, 

Enfin, grâce à la reconstitution de la digue naturelle 
que forme le maxillaire inférieur à l’écoulement de la 
salive, le malade peut, au bout de deux ou trois jours, 
garder sa salive et n’est plus épuisé par la salivation 
continuelle. 

Ces résultats fonctionnels ne font que, s’améliorer avec 
le temps; à mesure que l'adaptation se fait, l’appareil 
rend des services de plus en plus grands et ne pourrait 
être supprimé sans troubler considérablement les con- 
ditions de vie du malade. 

INCONVÉNIENTS, — Boennecken a formulé contre la pro- 
thèse immédiate de Martin quelques objections que l’on 
peut ainsi résumer : 

4° L'appareil de Martin estune faute contre l’asepsie, 
car il constitue une cause d’infection ; 

2° Les corpsétrangers ne sont bien supportés que s'ils 
sont petits ; or les appareils de Martin sont volumineux 
et occasionnent de l’irritation des tissus ; 

3° L'appareil de Martin favorise la récidive des 
tumeurs pour lesquelles on est intervenu ; 

4 Les appareils sont compliqués et difficiles à cons- 
truire . 


MartTinier et LEMERLE. — Prothèse restauratrice bucco-faciale, 12 
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De ces critiques opposées à la méthode de Martin un 
certain nombre sont à rejeter. 

Le volume d’un corps étranger n’a pas d'influence sur 
sa tolérance par les tissus. 

Des recherches expérimentales effectuées par l’un de 
nous nous permettent de considérer le volume comme 
un facteur indifférent à la tolérance (1). ; 

D'ailleurs, dans le cas de la méthode de Martin, la 
question ne doit pas être posée, puisque l'appareil vient 
remplacer une partie osseuse déjà existante et non se 
faire une place au milieu des tissus. 

Cette observation a paru néanmoins rencontrer 
l'approbation d’un certain nombre de praticiens qui se 
sont occupés de prothèse immédiate et semblent d’ac- 
cord pour chercher à diminuer le plus possible le volu- 
me des appareils et à remplacer le caoutchouc vulcanisé 
par le métal. 

L’appareil que Bœnnecken propose est une arcade 
métallique maintenant les deux fragments écartés. Ver- 
neuil l’avait déjà employé ; Michaels s’en est aussi servi. 
L'appareil imaginé par ce dernier est un pont métalli- 
que en platine iridié, formé par deux fils placés paral- 
lèlement, de la longueur de la partie réséquée. Des 
anneaux métalliques y sont soudés et relient les deux 
tiges de platine, la tige inférieure étant deux fois plus 
forte que la supérieure. Ce pont métallique est fixé par 
des vis aux fragments du maxillaire naturel, la pièce 
étant combinée dans le but de permettre l’occlusion 
facile des tissus sectionnés et derétablir les mouvements 
musculaires par la réunion des parties molles à travers 
les anneaux de l'appareil, Au milieu de l'appareil se 


(1) G. Leuerer, Contribution à l'étude expérimentale de la prothèse 
interne. — Thèse Paris, 1907. 
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trouve un écrou taraudé, traversé par une vis de deux 
centimètres de longueur destinée dans Pavenir à servir 
de point d’appui pour l’application d’un dentier artifi- 
ciel. Cet appareil a été très très bien supporté pendant 
sept ou huit mois, époque à laquelle une récidive de la 
tumeur compromit le succès définitif (1). 

Gillard a employé, lui aussi, un appareil métallique 
composé d’une tige avec crampons et attaches appliqué 
sur les fragments restants ; il en modifie les dimen- 
sions au moment de la pose, à l’aide d’un système de 
réglage d’une grande simplicité. 

Enfin Partsch (de Breslau) (2), afin de maintenir les 
fragments osseux écartés, tout en ne gênant pas la gué- 
rison, applique à la face interne des fragments du maxil- 
laire deux bandes en bronze d’aluminium munies d’ou- 
vertures. 

Ces diverses conceptions ont amené une regretta- 
ble confusion entre les méthodes prothétiques. 

En effet, autant la méthode imaginée par Martin est 
logique avec le but qu’elle cherche à atteindre, autant 
les auteurs qui lui ont succédé ont travaillé à côté de 
ses idées et ont exécuté des tentatives prothétiques qui 
ne ressortent à la fois ni de la prothèse immédiate, ni 
de la prothèse interne, 

Par sa méthode immédiate Martin cherche à empé- 
cher une plaie de se combler et à en obtenir l’épider- 
misation, afin de restaurer tardivement la perte de 
substance à l’aide d’un appareil mobile reçu dans la 
brèche garnie de muqueuse comme dans un alvéole, 

En fixant aux extrémités osseuses des arcs métalliques, 

(1) Micnarrs, Odontologie et Revue internationale d'Odontologie, 


mai 1894. 
(2) Congrès de la Société allemande de chirurgie, avril 1897. 
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les auteurs que nous venons de citer ont cessé de faire 
de la prothèse immédiate,'car ces arcs métalliques main- 
tiennent les fragments en place, mais n’empêchent point 
la plaie de se combler. Ces attelles métalliques ne doi- 
vent donc pas céder la place plus tard à .des appareils 
mobiles et définitifs, comme dans la méthode de Mar- 
tin. Elles sont placées à demeure définitivement ; il s'a- 
git donc de prothèse interne et non pas de prothèse 
immédiate provisoire. Ces tentatives de prothèse interne 
appliquées au maxillaireinférieur sont vouées à un échec 
inévitable, car elles sont faites immédiatement après la 
résection et par conséquent en milieu septique. La pre- 
mière règle à observer, pour obtenir la tolérance d’un 
corps étranger, c’est une asepsie absolue. Tel n’est pas 
le cas des essais prothétiques que nous avons énumé- 
rés plus haut. Michaëls, par exemple, fait pénétrer dans 
la bouche une tige métallique destinée à supporter plus 
tard un appareil dentaire. Cette tige fait communiquer 
le foyer maxillaire avec le milieu buccal septique; l'in- 
fection est inévitable, l'intolérance est certaine. 

La méthode de Martin ne dépend pas du principe de 
l’asepsie. Son appareil immédiat entretient une suppu- 
ration plus ou moins longue, il peut causer des fistules 
cutanées, mais ces inconvénients sont passagers, puis- 
que l'appareil immédiat est provisoire et que tous ces 
accidents disparaissent aussitôt après son enlèvement. 
Les méthodes de prothèse interne immédiate appli- 
quées après résection du maxillaire inférieur consti- 
tuent également une faute contre l’asepsie; elles entre- 
tiennent également de la suppuration et des fistules, 
mais ces accidents sont aussi définitifs que l'appareil, et 
ils persistent jusqu’à ce que ce dernier soit enlevé ou 
qu’il soit expulsé par les tissus. | 
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Dans tout milieu infecté, la prothèse interne immé- 
diate donne des insuccès, seule la prothèse immédiate 
provisoire de Martin ou la prothèse interne tardive peu- 
vent réussir. La prothèse immédiate est indiquée dans 
les cas de résection dépassant la portion horizontale du 
maxillaire. La prothèse interne tardive trouve au con- 
traire ses indications après les résections partielles de 
la portion horizontale, car il est impossible de fixer 
solidement un appareil interne au delà de l'angle maxil- 
laire. (Voir p.258.) 

Bœnnecken reproche aux appareils de Martin d’être 
compliqués et difficiles à construire, mais c’est là une 
objection de bien peu de valeur, si les résultats obtenus 
sont favorables, 

Plus sérieuse est l’accusation qu’il porte sur cette mé- 
thode de favoriser la récidive des tumeurs pour les- 
quelles à été faite l'intervention. Nous citerons à ce 
sujet les paroles d’Ollier(1).« C’est dans les lésions trau- 
matiques récentes ou anciennes, dans les nécroses des 
maxillaires, dans les néoplasmes bénins que la nouvelle 
méthode de prothèse rendra les plus grands services. 
Pour les néoplasmes malins, il en est autrement, surtout 
dans les cas où la diffusion des lésions n'aurait pas per- 
mis de faire une très large ablationdes tissus suspects : 
toute irritation locale ne pourra alors que favoriser les 
néoplasies dont les germes auront été laissés au milieu 
des tissus. » 

Plusieurs auteurs rejettent absolument cette critique, 
qu'ils estiment mal fondée (2). Mieux vaut dire,peut-être, 


(1) Oczrer, Préface, p.5, in Traité de prothèse immédiate, par 
CI. Martin. Paris, 1889, chez Masson, édit. 

(2) Mann, Des résullats éloignés de la prothèse immédiate dans 
les réseclions du maxillaire inférieure. Thèse Lyon, 1893. 
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qu'on ignore l’influence que peut avoir la prothèse 
immédiate sur la récidive des néoplasmes. 

On pense, d’une façon générale, qu’une irritation lon- 
gue et continue peut devenir en un point une cause 
prédisposante locale à l’évolution d’un épithélioma. 

Cette idée est ancienne. On appelait cancer des fumeurs 
l'épithélioma de la lèvre et celui de la langue, laissant 
entendre ainsi le rôle considérable que l’on accordait 
à lirritation produite par la fumée du tabac ou le con- 
act répété du tuyau de la pipe. 

Cette cause prédisposante locale est passée aujourd'hui 
au second plan, et on a tendance à donner beaucoup 
moins d'importance aux facteurs d’irritation locale dans 
l'étiologie du cancer. 

Quoi qu’il en soit,on ne peut pas encore affirmer que 
l'irritation due à une suppuration d’origine prothétique, 
prolongée pendant plusieurs mois, ne joue aucun rôle 
dans la récidive des tumeurs malignes des maxillaires. 
Mais ce rôle, s'il existe, doit être probablement minime, 
car il ne semble pas que les récidives soient beaucoup 
plus fréquentes dans les résections mandibulaires pour 
épithélioma suivies de prothèse immédiate, que dans 
celles où cette méthode n’a pas été appliquée. 

Les avantages de la prothèse immédiate ne peuvent 
être niés; ils sont affirmés par les observations de Mar- 
tin, dont plusieurs datent de dix et quinze ans (1). Il 
faut surtout employer la prothèse immédiate dans les 
résections du maxillaire inférieur s’étendant au delà 
de la portion horizontale; en pareil cas elle est tout à 
fait indispensable, car la prothèse interne tardive est 
inapplicable au niveau des branches montantes. 


(1) Amogpo, Contribution à l'étude de la prothèse immédiate des 
maxillaires (Cong. Dent. internat., Paris, 1900, &. IV, p. 477). 
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Les résultats obtenus récompensent amplement des 
peines et des difficultés de l'exécution 60): 

« Seulement, mettons en garde ceux qui entrepren- 
nent un travail semblable contre sa simplicité à la lec- 
ture. Au cours de l’exécution, on s'aperçoit que cette 
opération, et nous n’entendons pas seulement par là la 
pose de l'appareil, n’est pas toujours aussi simple qu’elle 
le paraît (2). » 


(1) Cr. Martin, Des résultats éloignés de la prothèse immédiate, 
1893. 
(2) Mavrice Roy, Thèse de Paris, 189 , 


DEUXIÈME PARTIE 


PROTHESE INTERNE 


La prothèse interne s'éloigne profondément des mé- 
thodes de prothèse tardive ou de prothèse immédiate 
provisoire.Ces dernières ont pour but de remplacer des 
pertes de tissus, le plus souvent des portions de sque- 
lette avec des appareils restant en communication avec 
l'extérieur. La prothèse interne,au contraire ,enfouit au 
sein des tissus vivants des appareils destinés à y demeu- 
rer définitivement pendant toute la vie du sujet. 

Dans une série d'expériences CI. Martin, a cherché 
à obtenir des régénérations osseuses en se servant, 
comme tuteurs pour les lambeaux de périoste, d’appa- 
reils métalliques qu'il abandonnait dans les tissus. 
CI, Martin a donné à sa méthode le nom de prothèse 
interne, par opposition à la prothèse immédiate provi- 
soire, qui pourrait être appelée prothèse externe, puisque, 
dans ces cas, les appareils restent en rapport avec 
l'extérieur. 

Ce nom de prothèse interne nous paraissant clair et 
précis, nous le conservons, mais pour lui donner une 
plus grande extension et l'appliquer à toutes les méc- 
thodes ayant pour but de remplacer une perte de subs- 
tance, à l’aide d’un appareil fixé définitivement dans les 
tissus et destiné à une suppléance fonctionnelle indéfinie. 

La prothèse interne comprend deux méthodes : 40 la 
prothèse interne tutrice de la régénération osseuse et 
90 Ja prothèse interne remplaçant les tissus absents. 
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PREMIÈRE SECTION 


PROTHEÈSE INTERNE 
DESTINÉE A CONDUIRE 
LA RÉGÉNÉRATION OSSEUSE, 


SOIT PAR RÉSECTION SOUS-PÉRIOSTIQUE, 
SOIT PAR GREFFE 


Un appareil est abandonné définitivement au sein 
des tissus ; il s’agit d’une cage métallique fixée sur les 
extrémités de deux segments osseux et destinée à con- 
tenir des fragments d’os garnis de périoste et à servir 
de tuteur à l’os nouveau résultant de cette greffe. 

Ce procédé appartient à M. CI. Martin, qui en a pu- 
blié une étude expérimentale faite sur des chiens (LE 

Michaëls à appliqué sur l’homme une articulation 
énarthroïdiale artificielle servant de soutien au périoste, 
après résection sous-périos{ique . 

QI s’agit d’un malade âgé de 30 ans, ayant des anté- 
cédents bacillaires très caractéristiques. En mai 1891, 
il entre à l’hôpital dans le service de Péan pour un 
abcès froid du tiers antérieur et supérieur du bras. En 
juin une incision fit évacuer du pus. Il y eut forma- 
tion de fistule. Ses mouvements de l'épaule étaient 
limités. En février 4893, on trouve un trajet fistuleux 
conduisant sur l’humérus. L’articulation de l’épaule 
est globuleuse, empâtée. Les mouvements sont iMpos- 
sibles. Le malade ayant refusé la désarticulation, et 
Péan, s'étant préalablement entendu avec Michaëls, 

(1) CL. Marnix, De la régénération osseuse sur appareil prothétique 
interne. Paris, 1899 (Znstitut internat. de bibliogr. scientif). 


CL. MARTIN, Appareil prothétique après symphyséotomie {(Cong. de 
Chir., Paris, 1900, Sec. d'obstétrique). 
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reprit, le 11 mars, la première incision, divisa les par- 
ties molles et tomba sur le foyer purulent qu’il éva- 
cua. Il fit ensuite la désarticulation scapulo-humérale et 
la résection du tiers supérieur de l’humérus,en s’effor- 
çant de conserver le plus de périoste possible. Puis, la 
toilette de la plaie ayant été faite, Michaels posa son 
appareil prothétique. L'appareil est composé de trois 
pièces principales : 10 une tige droite,longue de 8 cen- 
timètres, destinée à représenter la portion réséquée de 
l’humérus ; 2 une autre tige, qui la continue à sa par- 
tie supérieure longue de 2 à 3 centimètres,remplaçant 
le col; 3 une sphère irrégulière de 3 centimètres 1/2 
de diamètre, qui figure la tête de lhumérus. 

La première pièce est un peu plus mince que l’hu- 
mérus qu’elle remplace. Elle est coupée transversale- 
ment au niveau de son extrémité inférieure, qui est fixée 
sur la portion restante de l’humérus par quatre petits 
prolongements, qui sont apposés deux par deux. Les 
plus longs ont centimètre 1/2, les deux autres 7 mil- 
limètres. 

Ils sont en fils métalliques de platine iridié et ont 
4 millimètre 1/2 d'épaisseur. Ils sont libres à la partie 
inférieure, où ils forment une petite anse, tandis qu’à 
la partie supérieure ils sont juxtaposés et soudés à 
un anneau métallique qui entoure à demeure la partie 
inférieure de l’appareil prothétique. La petite anse qui 
forme ce fil est destinée à laisser passer une vis de 
platine qui traverse l’os en totalité et passe à travers la 
petite anse du prolongementopposé,etmême la dépasse 
assez, pour qu’on puisse placer autour d’elle,sur son 
extrémité terminale, devenue exubérante, un petit 
boulon qui permet d’accoler, aussi intimement que 

ossible, la surface externe de lhumérus et la face 
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interne des deux prolongements opposés. Une deuxième 
vis et un deuxième boulon fixent de la même manière 
les deux autres prolongements. 

À l'extrémité supérieure de cette première pièce 
s’accole la seconde, qui s’élargit un peu de bas en haut 
dans le sens tranversal. La partie inférieure de cette 
seconde pièce est coupée transversalement, comme 
celle de la première, tandis que sx partie supérieure 
est concave. Cette pièce est en outre creusée À son 
centre d’un canal de 4 millimètres de diamètre, dans 
lequel se trouve engagée une vis, dont l'extrémité infé- 
rieure s'enfonce de 4 centimètres dans la tige sous- 
jacente. De cette façon l'extrémité inférieure de la vis 
perd toute mobilité, tandis que sa partie supérieure 
permet à la seconde pièce de tourner autour d’elle en 


opérant un mouvement de rotation presque complet. 


Et, comme la tête de cette vis est plus large que la 
vis elle-même, le canal de la pièce qui la loge a été 
élargi à son niveau pour que le mouvement de rotation 
en soit facilité. 

C’est même la tête de la vis qui, grâce à son élar- 
gissement,empêche les deuxtiges de caoutchouc durci 
de s’éloigner lune de l’autre dans le sens vertical. 

La partie supérieure concave de la petite tige de 
caoutchouc est destinée à entrer au contact de la troi- 
sième pièce, qui figure la tête humérale. Toutefois, au 
lieu d’être sphérique, cette pièce est creusée dans le 
sens antéro-postérieur de 1 centimètre, l’antéro-externe 
de 1 centimètre 1/2: ces cannelures logent des fils de 
platine iridié de 3 millimètres de diamètre, qui sont des- 
tinés à relier la tête artificielle en bas à la deuxième 
pièce de l’appareil, en haut à l’omoplate. Le fil qui 
entoure la tête l’engaine de haut en bas, en suivant la 
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cannelure latérale, tandis que ses extrémités libres 
descendant au-dessous d’elle, en se coudantlégèrement, 
s’engagent à frottement, et avec un peu de force excen- 
trique, à une profondeur de 3 centimètres dans deux 
petits canaux pratiqués à leur intention dans la pièce 
sous-jacente, de chaque côté de latête de la vis. Il résulte 
de cette disposition que la tête se trouve solidement 
reliée à la seconde pièce, tout en restant mobile sur elle. 

Il était plus facile de fixer la tête à la surface glé- 
noïdienne, tout en conservant ses mouvements dans le 
sens antéro-postérieur. 

Dans ce but, une seconde anse de platine iridié 
engaine la cannelure antéro-postérieure, qui est plus 
profonde que la précédente d’un demi-centimètre, de 
façon qu’elle passe au-dessous de la première. Tandis 
que le milieu de cette nouvelle anse engaine la tête, 
ses extrémités libres se dirigent vers la cavité glénoï- 
de ; là, une d’elles, disposée en forme de vis, s'enfonce 
dans le centre de cette cavité et dans le col de l’omo- 
plate à une profondeur de 3 centimètres. 

Elle sert de point d’appui à un fil de platine beau- 
coup plus fin,qui va en s’élargissant, s’applique dans 
la fosse sous-épineuse, en dedans et le long du bord 
axillaire de l’omoplate. L'autre extrémité libre s’incurve 
à partir du centre de la cavité glénoïde pour contour- 
ner le col et se diviser en deux petites anses qui em- 
brassent l’épine de l’omoplate, lune s’appliquant sur 
la face supérieure, l’autre sur la face inférieure de 
cette épine au niveau de sa base. 

Grâce à cette disposition, la tête artificielle conserve 
tous les mouvements de l'articulation normale par 
rapport à l’omoplate. 

Ajoutons que, pour faciliter la soudure du périoste 
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et des insertions musculaires avec cet humérus artificiel, 
J'ai fait établir sur celui-ci de petites crêtes perforées 
dedistance en distance,qui lui ont permis,à l’aide de fils 
de catgut, de fixer le périoste par suture. De même, 
pour fixer la capsule articulaire, deux petits anneaux 
en platine ont été placés sur la partie externe de la 
tête, de façon à retenir la capsule et les ligaments 
dans leurs rapports normaux. 

Dans la construction de cet appareil le caoutchouc 
durci et le platine iridié sont les seuls substances 
dont on se soit servi. Et pour rendre le caoutchouc 
inaltérable au contact des liquides de lorganisme, les 
pièces qui en sont formées ont bouilli pendant vingt- 
quatre heures dans la paraffine. » 

Il a été possible d’observer les résultats éloignés de 
cette tentative de prothèse interne, tutrice du périoste (1). 

Michaels a présenté au congrès dentaire internatio- 
nal de 1900 un certain nombre de malades sur lesquels 
des intervention chirurgicales et prothétiques avaient 
été tentées. Parmi ceux-ci il présenta le malade auquel 
on avait appliqué l'articulation énarthroïdiale, dont 
nous avons parlé précédemment, et il a été permis de 
constater que l’appareil avait été suffisamment bien 
toléré par les tissus, malgré une fistule persistante au 
niveau de la plaie, deux ans et demi après la pose de 
l'appareil. « En juillet 1895 on pratiqua le cathété- 
risme de cette fistule, qui conduisit à constater la mo- 
bilité de l’extrémité inférieure de l'appareil. La peau fut 
sectionnée, de manière à permettre d'arriver jusqu’à 
l'appareil, et lon sectionna lesfils métalliques le fixant 
à l’ancien humérus. Après une traction énergique on 

(1) Micuaurs, De la prothèse restauratrice (Congrès dentaire inter. 
national de 1900) 
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enléva l'appareil. Les bourgeons charnus furent eure- 
tés. Au-dessous d'eux on trouva un os semi-lanaire 
de néoformation. La guérison de la plaie demanda 
deux mois et demi pour être obtenue. Depuis cette épo- 
que, c’est-à-dire depuis cinq ans, Tans après la pre- 
mière intervention où l’on plaça l'appareil — le ma- 
lade se sert fort bien de son bras, qui a conservé sa 
longueur normale. L’articulation de l'épaule peut exé- 
cuter tous ses mouvements, sauf celui de l’élévation. 
Le malade utilise son bras droit comme son bras gau- 
che et se livre journellement à des travaux manuels 
très pénibles sans fatigue. 

La radioscopie permet de se rendre compte que l'os 
a l'apparence de l’os normal en Île regardant par sa 
face postérieure, tandis qu'il apparait moins net sur 
l’autre face. Grâce aux résultats de la radiographie et 
de la radioscopie on ne peut contester : 10 la légiti- 
mité de l'intervention et 20 les résultats et les servi- 
ces rendus par la prothèse chirurgicale. » 

Michaels ajoutait ces indications essentielles pour 
les appareils de ce genre: | 

« La pièce de prothèse doit être la reproduction de 
l'os ou du fragment osseux qu’elle remplace. Les dimen- 
sions doiventêtre rigoureusement les mêmes.La coapta- 
tion de la pièce doit être parfaite; il faut, à ce sujet, 
veiller, afin d’éviter la mortification, à ce que les atta- 
ches du corps étranger serrent, sans l’étreindre trop 
violemment, l'os avec lequel ce dernier va concourir à 
la réformation de l’os définitif. 

« I faut que les attaches soient filiformes et jamais 
en plaques, parce que toute partie d’os recouverte par 
une plaque et privée par ce fait de son contact périos- 
tique tend à se nécroser. Or, l’espace osseux recouvert 
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par un fil est négligeable : il n’en est paë de même de 
l’espace recouvert par une plaque, qui est d’autant 
plus considérable que la plaque est plus large. C’est 
ce qui explique que sur les radiographies que j'ai 
l'honneur de vous présenter mes attaches en platine 
affectent la forme de cages. Enfin la pièce prothétique 
n’est, comme je vous l'ai dit au début, qu’un tuteur 
appelé à diriger le développement de l'os nouveau que 
va sécréter le périoste (1).» 

« Nous devons présumer la possibilité de retirer 
cette pièce le jour où l’os de néoformation sera assez 
fort pour le permettre, et, dans ce but, il ne faut pas 
entourer la pièce prothétique de la gaine périosti- 
que, il faut ly placer à la manière d’un coin, e’est-à- 
dire en laissant une face de lappareil prothétique non 
recouverte de périoste, afin que lappareil, n’étant pas 
enclavé dans l'os nouveau, permette le libre dévelop- 
pement de ce dernier et puisse être enlevé en temps 
utile. Cest ee qui explique d’une part la forme semi- 
lunaire qui affecte l’os nouveau, d’autre part l’absence 
de canal médullaire à la radioscopie; en regardant 
la face postérieure à bras, l’os a l'apparence de los 
normal. Vu sur une autre face, il nous apparaît un 
peu moins nettement. 

«Grâce aux résultats combinés de laradiographie et 
de la radioscopie,on ne peut plus contester la légitimité 
de notre intervention, on ne peut que constater Îles 
services rendus par la prothèse chirurgicale. » 

À Vappui de ses théories Michaëls a montré des 
sujets, qui permirent de constater que ses‘appareils 
furent bien tolérés et qu'au bout de six à sept ans son 
opéré de l’humérus se servait facilement de son bras. 


(1) Micuaezs, Congrès dentaire de 1900. 
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DEUXIÈME SECTION 


PROTHÈSE INTERNE 
PROPREMENT DITE 


REMPLAÇANT LES TISSUS ABSENTS 
ET CONSERVÉE AU SEIN DE L'ORGANISME 


Au point de vue squelettique, l'appareil prothétique 
est destiné à accomplir entièrement les fonctions de la 
portion de tissus osseux réséquée dont il tiendra lieu et 
place. 

Avec cette méthode aucune régénération osseuse n’est 
escomptée; elle est basée entièrement sur la tolérance 
définitive que peut offrir l'organisme au corps étranger 
fixé dans son sein. 

Elle suppose donc la possibilité de la part des tissus 
d'une tolérance absolue et la connaissance des condi- 
tions nécessaires pour obtenir cette tolérance. 

Il faut avouer qu’on ne connaît encore que fort peu 
de chose sur ce sujet, et la plupart des tentatives d’ap- 
plication de cette méthode ont été suivies d’insuccès. 
CI. Martin,lui-même (1), l'initiateur hardi dela prothèse 
immédiate provisoire, lui accorde peu de crédit. Nous 
croyons devoir citer tout au long les propres paroles 
du maître lyonnais, dont le nom domine la prothèse 
restauratrice moderne : « J’ai fait le premier essai de ce 
genre de prothèse en 1878 sur un malade du service de 
Letiévant. Chez cet homme, âgé d’une trentaine d’an- 
nées, Je fixai une articulation phalangienne artificielle 
au petit doigt de la main gauche, et, la réunion s'étant 
faite par première intention, J'eus la satisfaction de 


(1) Gr. Mann, De la régénération osseuse sur appareil prothétique 
interne. Paris, 1899. 
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voir le malade quitter l'hôpital avec une articulation 
en platine qui fonctionnait admirablement. 

Le résultat se maintint excellent pendant deux mois 
et les tissus montrèrent une tolérance parfaite vis-à-vis 
du corps étranger. Malheureusement, cet homme, qui 
était manœuvre, exécutait souvent des travaux de force, 
et, un jour, en soulevant un lourd fardeau, son arti- 
culation se détacha et vint faire issue en partie à tra- 
vers la peau. 

Plus tard, dansune résection du maxillaire inférieur, 
faite par M. le professeur Polosson, je tentai de lais- 
ser à demeure un appareil prothétique volumineux en 
caoutchouc durcei; le .malade le garda dix-huit mois ; 
mais, malgré tous mes eflorts, ils persista une fistule : 
ce qui m’obligea à l’enlever. 

D’autres tentatives du même ordre ont été faites 
depuis par Gluck, qui présenta ses observations au 
Congrès de Berlin, puis par Péan en 1894. Mais les 
résultats démontrent que, si l'application de cette 
méthode à constitué, en somme, un notable progrès, 
elle n’en est pas moins très imparfaite.Le plus souvent, 
en effet, ces pièces sont mal tolérées par les tissus ; il 
persiste des fistules; les appareils se déplacent et 
doivent être enlevés, quand ils ne sont pas spontané- 
ment éliminés. 

Il est donc évident que les appareils prothétiques, 
volumineux et massifs, jusqu'ici employés, ne peuvent 
jouer leur rôle de remplacement squelettique que pen- 
dant un certain temps, et que, d’autre part, ils ne sont 
Jamais tolérés par les tissus d’une façon parfaite, puis- 
qu'il persiste toujours des fistules. Je ne crois pas 
qu'on puisse arriver, avec ce type d'appareils, à des 
résultats sensiblement meilleurs que ceux qui ont été 
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publiés pendant ces dernières années. Ces pièces sont 
trop massives, trop volumineuses, pour être bien to- 
lérées, et elles ne remplissent que bien imparfaitement 


le rôle d'organe squelettique que Fon espérait d'elles », 


Cependant, déjà, en 1893, Weinlechner et Eiselberg 


restaurent des pertes de substance cranienne à aide de 
plaques de celluloïd. Sur quatre cas l'infection leur cause 
deux insuccès, mais ils publient deux guérisons (1). 

En 1904, Hermann applique une prothèse interne 

2 

pour perte de substance cranienne ; il publie une gué- 
rison (2). En réalitéil eut un insuccès prothétique, 
puisqu'il fut obligé par la suppuration d’enlever la 
plaque d'aluminium qu’il avait placée. | 

En 1903, Sébileau et Delair appliquent une prothèse 
interne de la face après résection totale de la paroi 
antérieure du sinus frontal. 

Ils obtiennent un succès qui s’est maintenu jusqu’à 
ce Jour. 

En 14904, pour une perte de substance cranienne, 
ils fixent une plaque métallique selon la même méthode 
de prothèse interne. Ils obtiennent un nouveau succès, 
qui s’est maintenu jusqu’à présent de façon satisfai- 
sante (3). 

(4) Wewrecaner, Restauration de pertes de substance cranienne à 
l'aide de plaques de celluloïd (1 cas. guérison.) 

EisezperG, id. (3 cas, 2 insuccès par infection). Soc. Imperio-royale 
de Vienne (Deutsche medicinal Zeitung, mars 1893. Odontologie, 
avril, 1893). A 

(2) Hermann, Fracture du crâne. Disjonetion des sutures médio- 
frontale, sagittale et coronale. Trépanation. Prothèse métallique. Gué- 
rison (Annales de la Soc. belge de chir. et Annales de La Soc. 
méd. d'Anvers, oct.-déc. 190%, p. 120). 

(3) Semiseau. Prothèse métallique de la face après résection totale 
de la paroi antérieure du sinus frontal (revue de stomatologie, 11 nov. 
1903, p. 514). 

Derain,Un cas de prothèse squelettique (Odontol.,juin 1903, p.529). 


SgBiLEAU, Prothèse cranienne métallique. Résultats éloignés (Soc. 
de Chir., 25 mai 1904 ; Presse méd., 1904, no 35, p. 345). 


\ 
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En 1907, Delorme et Delair, dans un cas de large 
perte de substance osseuse de la région temporale, 
appliquent un appareilde prothèse interne avec le même 
succès (4). 

Plus récemment, Sebileau et G. Lemerle réparent 
avec succès une large perte de substance de la région 
pariétale à l’aide d’une plaque métallique, le métal 
choisi dans ce cas étant l'argent, pour des raisons que 
nous verrons plus loin. 

L'usage des injections de paraffine comme moyen 
prothétique est venu consolider encore les espérances 
qu'il est permis de fonder sur la prothèse interne, et 
diviser cette méthode en deux systèmes, dont la techni- 
que est bien différente : 

49 La prothèse interne à l’aide d'appareils ; 

20 La prothèse interne à l’aide de substances plas- 
tiques injectées dans les tissus ou foulées dans des 
cavités osseuses normales ou pathologiques. 

Pour différencier ces deux systèmes nous désigne- 
rons le dernier sous le nom de prothèse plastique. 

Seule la prothèse plastique à l’aide de la paraffine est 
devenue aujourd’hui d'application usuelle. 

L'usage d’autres corps plastiques et d’appareils est 
encore peu connu, et l’on peut dire que la prothèse 
interne est encore à sa naissance, 

Le succès de cette méthode séduisante implique la 
possibilité de la tolérance indéfinie des tissus pour un 
corps étranger ; la tolérance et les réactions de chaque 
tissu en particulier, périoste, os, tissus circonvoisins, 
la nature, la forme, les moyens de fixation, le volume 
du corps étranger sont autant de questions dont il fau- 


(1) DErair, Cas de prothèse cranienne (Soc. d'Odontol., nov. 1907). 
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drait posséder la solution définitive avant de conclure 
sur la valeur pratique de ce genre de prothèse. 

Comme nous le disions tout à l'heure, on ne sait 
presque rien sur ce sujet ; les règles qui devraient 
régir la prothèse interne ne sont pas encore exacte- 
ment définies. 

Cependant quelques-unes des conditions nécessaires 
pour obtenir la tolérance des tissus pour les corps 
étrangers commencent déjà à se dégager. 

L’un de nous en a tenté une étude expérimentale (1). 

Nous ne pouvons dans un manuel nous étendre lon- 
guement sur une question qui est encore l’objet de 
vives discussions. Toutefois nous nous proposons d’ex- 
poser rapidement quelques-unes des règles générales 
qui semblent devoir régir la prothèse interne. Nous 
aborderons ensuite l’étude de l'application de cette 
méthode, | 


1 Grorces Leuerre, Contribution à l'étude expérimentale de 
prothèse interne. Thèse de Paris, 1907. 
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CHAPITRE PREMIER 


TOLÉRANCE DES TISSUS A L'ÉGARD 
DES CORPS ÉTRANGERS 


ARTICLE PREMIER 


RÉACTIONS DU PÉRIOSTE ET DE L’OS 
EN PRÉSENCE DE CORPS ÉTRANGERS 


Nicolas définit le périoste : « Une membrane fibro- 
élastique, riche en éléments cellulaires, en vaisseaux et 
en nerfs, qui recouvre toute la surface des os, sauf les 
endroits revêtus de cartilage. Cette membrane joue un 
rôle capital dans le développement : par les vaisseaux 
qu’elle renferme, destinés presque tous à la substance 
osseuse, elle assure la nutrition de celle-ci (4). » 

On pourrait conclure théoriquement que toute portion 
d'os dépourvue de son périoste, pour l’application d’un 
appareil prothétique, est frappée de nécrose. On pour- 
rait conclure également \qu’un appareil appliqué par- 
dessus le périoste et exerçant sur lui une certaine com- 
pression entraînera l’atrophie de cette membrane et 
les conséquences qui doivent en découler logiquement 
au point de vue de la vitalité de l’os sous-jacent. 

Pratiquement il n’en est pas ainsi. Des plaques mé- 
talliques appliquées sur le périoste, et sous cette memn- 
brane suturée par dessus, après un séjour d’une année, 
n’ont déterminé chez les animaux sur lesquels ces 


4. P. Porter, Traité d'anatomie humaine, T. I, Structure des 08, 
par A. Nicocas, p. 101. 


13. 
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expériences ont été exécutées, aucun trouble fonction- 
nel etaucun phénomène trophique au niveau du périoste 
ou de l’os. 

Pour obtenir la fixation d’un corps étranger dans 
l'os, la meilleure réaction du tissu que puisse espérer 
la prothésiste est l’ostéite condensante d'emblée. 

La principale cause d'échec qu'il puisse redouter est 
la formation d’ostéite raréfiante au contact des moyens 
de rétention fixés dans l'os. 

S’il peut arriver parfois qu'une heureuse phase d’os- 
téite condensante succède à l’ostéite raréfiante du dé- 
but ilest beaucoup plus fréquent de voir cette dernière 
entraîner le déplacement et l'élimination de l'appareil 
prothétique. 

En présence d'un corps étranger l'ostéite raréfiante 
peut être due à trois causes principales : 

a) La plus importante est constituée par l'infection : 
un corps étranger infecté, fixé dans l’os, entrainera 
toujours de l’ostéite raréfiante et sera le plus souvent 
éliminé avec quelques séquestres; 

b) Dans tous les cas où l’os n’est pas sectionné net- 
tement, où il est machuré, écrasé, comme dans une 
trépanation mal faite destinée à la fixation d’un appa- 
reil prothétique, la zone traumatisée aseptiquement se 
résorbe, cessant de prêter un point d'appui à l’appareil 
qui s'y trouvait fixé ; 

c) Lorsque le corps étranger fixé dans los n’est pas 
rigoureusement immobilisé, il entraine bientôt une 
zone d’ostéite raréfiante au niveau de ses points de 
rétention qui se trouvent éliminés en même temps. 

Les expériences de Martin sont très concluantes à ce 
sujet ;en étudiant la régénération osseuse, chez le 
chien, sur appareil prothétique interné, il a retrouvé 
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plusieurs de ses appareils avec des déplacements con- 
sidérables dus à une immobilisation défectueuse. 

Des faits que nous venons d'exposer nous pouvons 
tirer quelques conclusions pratiques. 

19 Le périoste offrant la plus large tolérance pour 
les corps étrangers, il n’est pas à craindre de provo- 
quer des points de nécrose osseuse par lapplication 
d'appareils prothétiques. Au point de vue pratique il est 
également inutile de dénuder un os de son périoste au 
niveau de ses points de contact avec un appareil pro- 
thétique,lors de l'application de ce dernier, non que cela 
soit dangereux si la dénudation ne s'étend pas sur une 
surface exagérée, mais parce que c’est du temps de 
perdu au cours d’une intervention déjà longue ; 

20 L’os tolère parfaitement un corps étranger, à con- 
dition qu'il soit aseptique, absolument immobile et 
fixé par des moyens qui n’aient intéressé le tissu osseux 
que suivant des sections très nettes, sans écrasement. 

On doit donc se servir, pour établir ses points de tré- 
panation, de forets bien tranchants. 

C’est à ces conditions que l’on obtiendra l’ostéite 
condensante d’emblée à laquelle est subordonnée la 
parfaite fixation d’un appareil de prothèse interne. 


ARTICLE II 


RÉACTIONS DES TISSUS SELON LA NATURE 
DES CORPS ÉTRANGERS 


a) Gaoutchoucs vulcanisés. — Le caoutchouc 
dont on se sert ordinairement pour la constrnction des 
appareils de prothèse immédiate est du caoutchouc 
brun. Il est utilisé de préférence aux autres caoutchoucs 
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teintés,ordinairement employés pour la fabrication des 
appareils dentaires, parce que,considéré comme pur, on 
le regarde comme inaltérable au contact des liquides 
organiques. Cest d’ailleurs là un fait exact. Mais les 
autres caoutchoucs teintés par le vermillon et par 
l’oxyde de zinc en rouge, en rose et en blanc, ne sont 
pas moins résistants, Si tous ces caoutchoucs employés 
usuellement en prothèse dentaire ne possèdent pas les 
qualités mécaniques du caoutchouc noir, il sont, en tout 
cas, au point de vue chimique, parfaitement tolérés par 
les tissus qui n’en déterminent aucune altération. 

b) Métaux. — Sauf le platine, l'or, l’étain et l’alu- 
minium, les métaux s’altèrent au contact des humeurs 
de l’organisme, mais les altérations sont très légères 
et les divers sels qui se forment ainsi au contact des 
tissus paraissent n'influer en rien sur leur vitalité, 
Le fer et le cuivre,par exemple,sont parfaitement tolé- 
rés,tous les métaux employés usuellement en prothèse 
dentaire sont bien tolérés par les tissus. Les uns restent 
inaltérables, les autres présentent des points d’oxyda- 
tion, mais toujours très légers et qui ne diminuent en 
aucune façon la tolérance. 

Peut-être ces oxydations sont-elles même favorables 
dans certains cas. 

L'argent mérite une attention toute spéciale à ce 
point de vue. 

On sait déjà, par les derniers travaux qui ont porté 
sur l'emploi des sels d’argent en thérapeutique,combien 
ce métal est bien supporté par l’organisme. 

Les recherches exécutées à propos du collargol en 
sont une nouvelle preuve. 

L'utilisation de l'argent pour la construction des 
appareils de prothèse interne présente un intérêt 
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particulier, En effet, si tous les métaux dont nous 
avons parlé, ainsi que tous les caoutchoucs vulcanisés, 
sont bien tolérés, l'argent semble jouir de quelque 
chose de plus que d’une tolérance ; il devient, si l’on 
peut s'exprimer ainsi, l’objet d’une adoption en quel- 
que sorte de la part du tissu au sein duquel il est fixé. 
Le tissu cellulaire enveloppe de toutes parts, pénètre 
dans les moindres infractuosités une plaque d’argent ; 
si cette dernière est percée de trous, des travées cellu- 
laires les traversent, Quand une plaque d’argent à 
séjourné plusieurs mois dans l'organisme d’un chien, 
lorsqu'on dissèque la région, on constate que le tissu 
conJonctif l'entoure si étroitement qu’il semble adhérer 
à la surface du métal, 

Les autres métaux et les caoutchoucs vulcanisés, 
également bien tolérés, ne présentent pas cette parti- 
cularité remarquable ; le tissu conjonctif les environne 
de moins près, et s’il s’agit d’une plaque percée de trous, 
il ne les traverse pas toujours. Seul l’argent jouit de 
ce privilège (1). 

A ce seul tissu conjonctif semblent d’ailleurs se bor- 
ner ces qualités d'extrême tolérance, et l'os ne présente 
aucune réaction différente avec l’argent plutôt qu'avec 
les autres métaux. 

Le fait n'en a pas moins une grande importance, 
puisqu’en pratique la tolérance d’une pièce prothéti- 
que n’intéresse que deux tissus : l’os et le tissu con- 
jonctif. 

En effet,un corps étranger placé,par exemple, primiti- 
vement dans du tissu musculaire est retrouvé plus tard 


(1) Bizunce, de Stockholm, préconise, pour les mêmes raison, l'em- 
ploi de l'argent pur pour la confection des appareils internes. Voir 
J. Burinc, Von der Unterkieffer, resektions prothèse. Stockholm 
1912, Isaac Marcus, éditeur, 
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à la même place, mais entouré, emballé en quelque 
sorte par le tissu conjonctif. Ce dernier joue un rôle de 
protection en venant entourer tout appareil fixé dans 
l’organisme,si bien que l’on peut ramener le problème 
de la tolérance par les tissus en général, poue la pro- 
thèse interne, au problème plus simple de la tolérance 
par les seuls tissus osseux et conjonctif. 


ARTICLE ITE 


TOLÉRANCE SELON LA FORME DU CORPS 
ÉTRANGER 


Weiss déclare dans son mémoire sur la tolérance 
des corps étrangers par les tissus (4) que les corps 
de forme irrégulière, et garnis d’aspérités, sont moins 
bien tolérés que les objets lisses à contours arrondis. 

Mais Weiss étudie la tolérance pour des corps géné- 
ralement septiques. S'il existe une différence de tolé- 
rance entre les corps lisses et les corps rugueux, cela 
est dû sans doute à ce que ces derniers,s’ils sont septi- 
ques, entraînent avec eux dans les tissusun plus grand 
nombre de germes que des corps à surface lisse. 

Un corps étranger, garni de fortes aspérités mais 
aseptique, est parfaitement toléré, car du tissu con- 
jonctif vient de bonne heure l'entourer et protéger 
contre ses rugosités les organes voisins. 

On peut toutefois observer de l'intolérance, malgré 
l’asepsie, dans certaines conditions nettement détermi- 
nées : 

a) Si le corps étranger oppose des arêtes vives à des 
tissus en voie de rétraction cicatricielle, ces derniers 


(1) Wuss,De la tolérance des tissus pour les corps étrangers. Thèse 
d'agrégat. Paris, 1880. 
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se couperont à leur contact, et le corps étranger se 
trouvera éliminé par ce mécanisme. Un bel exemple de 
ce genre d’intolérance a été publié par Sebileau (4), 
à propos d’un malade ayant subi une rhinoplastie faite 
sur charpente métallique fixée sur le pourtour du 
squelette nasal. 

Cette charpente, en forme de trépied, était constituée 
par trois branches non réunies par des surfaces arron- 
dies, et offrant ainsi des arêtes relativement assez vives. 
Ayant été placé dans de bonnes conditions d’asepsie,cet 
appareil de prothèse interne fut parfaitement toléré par 
le tissu osseux, au sein duquelil était implanté et soli- 
dement retenu. Mais le lambeau qui recouvrait la 
charpente subit au cours de la cicatrisation une lente 
rétraction, et, se coupant sur les arêtes du squelette 
métallique, il s'enfonça en quelque sorte entre ses trois 
branches qui vinrent bientôt faire saillie à l'extérieur. 
L'appareil dut être enlevé, non sans quelque peine, 
d'ailleurs, car il était solidement implanté dans l'os, 

L'intolérance n’était donc pas due au tissu osseux ; 
elle n'était pas imputable non plus à l'infection, mais, 
de cause purement mécanique, elle se bornait aux tissus 
mous. C’est un cas remarquable d’intolérance due à la 
forme du corps étranger. 

b) Si un corps étranger garni d’aspérités est mobile, 
il ne sera pas toléré à cause des lésions mécaniques qu'il 
occasionne autour de Jui. Mais si lemême corps est 
immobilisé contre un os par une ligature, le tissu con- 
jonetif qui vient l’entourer aussitôt de ses mailles défend 
les organes voisins contre ses arêtes tranchantes. 


(1) Semirrau, Prothèse nasale métallique : mécanisme de l’élimina- 
tion de l'appareil (Bull. et Mém. Soc. de Chir. de Paris, 1903, n. 2 
XXIV, p. 546-549). 


2 
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Semblable en effet à la mousse qui ne recouvre pas 
une pierre roulante,le tissu conjonctif n’enveloppe point 
le corps étranger mobile. Si ce dernier présente des 
angles vifs et des bords tranchants, il peut susciter 
alors par sa présence une vive réaction qui entraine 
son élimination rapide. 


ARTICLE IV 


TOLÉRANCE SELON LA MOBILITÉ DU CORPS 
ÉTRANGER 


Nous avons dit,à propos des corps étrangers garnis 
d’aspérités, que, seule, leur mobilité en provoquait l'in- 
tolérance de la part des tissus. On peut étendre cette 
remarque à tous les corps étrangers, quelle que soit 
leur forme. | 

L’étude de l’évolution des plaies par armes à feu 
présente d’intéressantes observations au sujet de la 
tolérance des balles par les tissus. Une balle n’ayant 
lésé aucun organe important et n’ayant occasionné au- 
cune suppuration se trouve abandonnée dans une 
masse musculaire par exemple. 

Ce corps étranger, non fixé au sein des tissus, che- 
mine au milieu d'eux, obéissant à divers facteurs de 
migration, dont le plus important est constitué par la 
pesanteur. Après une période variable qui peut durer 
plusieurs années, la balle parvient sous la peau et 
finit toujours par être éliminée en une région souvent 
très éloignée du point initial où elle s’était arrêtée dans 
les tissus (1). La seule cause de cette élimination réside 


(1) Wiss, ibid. 
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dans la mobilité du corps étranger ; solidement fixé au 
squelette il aurait persisté à être toléré indéfiniment. 

L'un de nous a pu étudier expérimentalement cette 
migration des corps étrangers laissés mobiles dans 
l'organisme (1). 

Deux plaques d'argent incluses au niveau de larégion 
pariétale d’un chien ont été retrouvées un an plus 
tard, l’une dans la région portale, l’autre à l’entrée de 
la fosse temporale. Elles avaient émigré selon les plans 
inclinés que leur offrait la disposition anatomique de 
la région. 

Quatre plaques de métaux différents placées dans les 
fosses sus et sous-épineuses de l’omoplate d’un chien 
furent retrouvées un an après aux environ de l’arti- 
culation de l’épaule.Elles avaient suivi les plans inclinés 
qui leur étaient offerts par les surfaces osseuses. 

L’épine de l’omoplate étant dirigée, chez le chien, de 
haut en bas et d’arrière en avant, les corps étrangers 
glissant dans les gouttières que forme cette apophyse 
avec le scapulum avaient émigré dans la même di- 
rection. 

I! semble donc bien que les corps étrangers mobiles 
émigrent selon les lois de la pesanteur en suivant les 
plans inclinés que leur fournissent les dispositions 
anatomiques de la région dans laquelle ils sont inclus. 

A cette cause passive d’émigration de beaucoup la 
plus importante doit probablement se joindre, en tant 
que cause active, la mobilisation du corps étranger 
provoquée par les contractions des muscles au voisina- 
ge desquels il se trouve. 

Dans une fosse sus-épineuse, par exemple, nous 


(1) GEORGES LEMERLE, ibid. 
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pensons qu'un corps étranger libre, placé entre l'os et 
le muscle, émigrera suivant le plan incliné offert par 
le squelette, passivement sous influence de la pesan- 
teur, et activement sous l'influence des contractions du 
muscle sus-épineux. Il est problable que le poids du 
corps étranger doit avoir une influence sur la vitesse 
de l’'émigration. 

Si un corps fixé dans le squelette est mobilisé secon- 
dairement, il sera également éliminé par los comme il 
le serait, s'il était abandonné librement dans les tissus 
mous. 

Ce sont là des faitsextrémement importants au point 
de vue pratique pour formuler les conceptions géné- 
rales qui doivent présider à la construction d’un appa- 
reil de prothèse interne et au choix de ses moyens de 
rétention. 


CHAPITRE II 


LES DIVERS MOYENS DE RÉTENTION 
DES APPAREILS DE PROTHÈSE INTERNE 
ET LEUR TOLÉRANCE PAR LE TISSU OSSEUX 


Une des principales causes d’échec rencontrée sou- 
vent en prothèse interne est constituée par le mode de 
rétention choisi pour maintenir en place les appareils. 

Ces moyens de rétention sont assez nombreux ; on 
emploie surtout la vis, la griffe, le coin, le boulon, la 
ligature et l’agrafe. 

10 La vis. — Cest le mode de rétention employé 
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le plus souvent par C1. Martin pour la fixation de 
ses appareils de prothèse immédiate provisoire. Il lui 
a donné de beaux succès ; cependant la vis ne satisfait 
pas à toutes les conditions que nous avons énoncées 
tout à lheure. En effet, un os étant préalablement tré- 
pané, lorsqu'on y enfonce une vis, son taraudage s’im- 
prime de force dans le tissu qu’il déchire, créant ainsi 
cette zone contuse, dont nous avons parlé, et dont la 
résorption peut devenir une cause d'élimination. 

Toutefois, outre la prothèse immédiate, les vis ont 
donné de bons résultats dans le traitement de certaines 
fractures pour assurer le maintien des fragments (1). 
Leur application, au point de vue opératoire, est tou- 
Jours beaueoup plus facile que celle des boulons. 

2° La griffe. — Elle est constituée essentiellement 
par une tige barbelée enfoncée à frottement dur dans 
l'os préalablement trépané. 

Ces barbelures sont destinées théoriquement à rete- 
nir la tige métallique dans l'os. 

30 Le coin. — Ce moyen de rétention est réalisé 
par le coincement dans un trou foré dans la table os- 
seuse, de deux tiges métalliques lisses, que l’on enfonce 
à frottement dur. Ces chevilles métalliques présentent 
une section demi-circulaire ; elles sont arrondies selon 
la face qui regarde l'os, et plates selon la face sur la- 
quelle elles glissent l’une sur l’autre; elles sont géné- 
ralement séparées, et c’est là le modèle employé par 
Delair (voir fig. 114). 

Nous trouvons plus commode de les employer réunies 
par leur extrémité. On obtient facilement ces coins à 
la pince, en recourbant en forme d’U à branches très 


(1) Lausorre, Intervention opératoire dans les fractures récentes et 
anciennes, 1 vol., 1906. 
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rapprochées, du fil métallique dit « demi-jonc » (voir 
HormiG) 

Quel que soit le genre de coins employés, cette mé- 
thode de rétention est excellente par la rapidité de son 
application et la parfaite tolérance dont elle est l’objet, 
car elle ne lèse jamais le tissu osseux. 

40 La ligature est un mode de fixation médio- 
cre. Il a le mérite de la simplicité, car il ne nécessite 


Fig. 113. — Boulon de Delair. Fig. 114. — Coins £séparés .! 
de Delair. TE le 
D 
| Fig. 116. — Coin obtenu 
Fig, 115.— Boulon muni de gros écrous en tordant un fil demi- 
(G. Lemerle). jonc sur lui-même, 
(Lemerle). 


aucune manœuvre préparatoire, et il n’exige pas un 
outillage spécial. 

Le défaut de la ligature réside dans son manque de 
solidité. Une ligature est sujette à glisser, à se dépla- 
cer. C’est un mode de fixation facile et bien toléré,mais 
son manque de précision etde solidité en fait un moyen 
infidèle qui ne doit être employé que par exception en 
prothèse interne. 

90 Le boulon à l'avantage de ne pas nécessiter le 
taraudage de l'os, et ce dernier, n’étant point lésé, le 
tolère parfaitement. 
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Prenant som point d'appui sur les tables opposées de 
los qu'il traverse, le boulon, par ce double point 
d'appui, présente une fixité remarquable jointe à une 
précision extrême. 

Il résiste ainsi admirablement à toute mobilisation et 
constitue le meilleur moyen de rétention quenous puis- 
sions employer en prothèse interne. 

Mais, pour l’utiliser convenablement, il faut se sou- 
mettre à certaines conditions. 

Aïnsi il sera toujours préférable d'employer deux 
incisions opposées pour placer commodément un bou- 
lon sur une diaphyse. 

On pourra de cette façon utiliser des boulons dont: 
une des têtes sera fixe, ce qui est bien préférable au 
point de vue de la solidité de l'appareil. En effet, la 
difficulté que l’on rencontre pour placer un boulon à 
l'aide d’une seule voie d'accès sur l’os a engagé le 
prothésiste a visser successivement les deux écrous une 
fois la tige mise en place. 

Ce procédé, tout en rendant possible l’utilisation 
d’une seule incision, présente encore de nombreuses 
difficultés, car le vissage de l’écrou dans la profondeur 
à l’aide d’une clé courbe, et sans y voir, est toujours 
lent et pénible. 

La crainte de voir les boulons mal tolérés par les 
tissus voisins, en raison de la saillie trop accentuée que 
peuvent déterminer les écrous à la surface de l'os, a 
toujours amené les auteurs qui se sont occupés de cette 
question à diminuer le plus possible l’épaisseur des 
écrous. Ces derniers ont fini par être découpés dans 
une plaque métallique fort mince et par ne plus 
présenter ainsi qu’un ou deux tours de vis. La solidité 
du boulon s’en trouve considérablement affaiblie, et 
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c’est, à notre avis, enlever à ce moyen de rétention une 
de ses meilleures qualités: 

Nous avons parlé au début de ce chapitre de la tolé- 
rance dont jouissaient les corps étrangers irréguliers, 
à condition qu'ils fussent immobiles. 

Ilen est de même pour les écrous qui font une saillie 
relative à la surface des os. Il n’y a donc aucune rai- 
son pour diminuer le volume des écrous.On affaiblit 
ainsi considérablement leur solidité, ce qui les rend 
plus susceptibles de mobilisation. Car c’est là un fac- 
teur réel d'intolérance, tandis que l'influence de la for- 
me et du volume des écrous est incapable d’en consti- 
tuer aucun, 

Le boulon est donc un excellent moyen de fixation 
à condition : 40 d’être placé à l’aide d’un jour suffisant, 
c’est-à-dire avec deux incisions opposées, si cela est 
nécessaire; 20 de présenter, chaque fois que cela sera 
possible, une tête fixe ; 3° d'offrir des écrous d’un volu- 
me suffisant pour que leur taraudage puisse trouver 
un appui sur une longueur suffisante. 

60 Agrafes. — Les agrafes ont surtout été em- 
ployées en chirurgie osseuse pour maintenir les frag- 
ments à la suite de certaines fractures (Dujarrier et 
Jacoël). 

Le seul défaut de cette méthode réside dans la diffi- 
culté que l’on peut rencontrer pour forer l’os en deux 


points correspondant exactement aux extrémités de 
l'agrafe (1). 


(1) Voir Pormerar Un cas de tolérance des os pour les corps étran- 
sers métalliques (Deux agrafes de Jacoël dans un tibia pendant huit 
ans, sans incident et sans mobilisation) (Gazette Méd. de Paris, 
11 mars 1914, p. 74). 
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CHAPITRE I 
PROTHÈSE PLASTIQUE 


La prothèse interne comprend,avons-nous dit, toutes 
les restaurations artificielles abandonnées définitivement 
au sein des tissus vivants. Ces restaurations sont réa- 
lisées, soit par des appareils divers fixés sur le sque- 
lette, soit par les substances plastiques incluses dans 
l'organisme. 

Nous donnons à cette dernière méthode le nom de 
prothèse plastique pour l’opposer à la prothèse par Îles 
appareils. 

L'usage des injections de paraffine a donné un essor 
inattendu à la méthode plastique. Ces injections cons- 
tituent maintenant une intervention prothétique entrée 
dans le domaine de la pratique courante de nombreux 
spécialistes, et leur technique a fait l’objet de multiples 
travaux. 

Mais le domaine du dentiste étant surtout constitué 
par la prothèse à l’aide d'appareils, l'étude des injec- 
tions de paraffine ne nous semble pas devoir rentrer 
dans le cadre de ce manuel. Sans nous étendre plus 
longtemps sur la prothèse par la paraffine, nous pen- 
sons toutefois devoir signaler son principal défaut. 

Cette méthode est aveugle, et de graves accidents 
sont survenus à la suite de l’irruption de la paraffine 
dans les vaisseaux de la région opérée (1). 


(1) Lee, Maiouenr, Hurp ei War», A. Hope, Injection de paraffine 
suivie immédiatement de cécité par embolie de l'artère centrale de 
la rétine (Wéd, Rec., 11 juillet 1903,p. 53). 
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Des troubles trophiques éloignés ont souvent aussi 
été observés après des injections de paraffine (1). 

A côté des injections de paraffine qui intéressent sur- 
tout le tissu cellulaire peuvent trouver place, en pro- 
thèse plastique, d’autres procédés qui ont principale- 
ment pour but des restaurations squelettiques. 

C’est ce que de nombreux auteurs ont appelé, sui- 
vant une expression mauvaise, mais consacrée par 
l’usage, le plombage des os. Au contraire des injections 
de paraffine, ces restaurations s’exécutent à ciel ouvert. 

Elles sont indiquées dans les cas de pertes de subs- 
tance osseuse, le plus souvent d’origine ostéo-myéli- 
tique. 

Au niveau de la face, certaines sinusites frontales 
entraînent des lésions osseuses, parfois assez profondes 
pour inviter le chirurgien à réséquer toute la paroi 
antérieure du sinus au cours de sa trépanation. Après 
cicatrisation, la perte de substance osseuse amène une 
déformation grave de la face; la peau se déprime for- 
tement au niveau du sinus ouvert, et le front reste 
marqué d’une profonde encoche. 

Il est indiqué, en pareil cas, de chercher à combler la 
brèche sus-orbitaire à l'aide d’une substance plastique. 
De nombreux auteurs ont relaté leurs tentatives à ce 
sujet : les substances qu'ils ont employées sont les plus 
diverses, le plâtre, l’iodoforme (2), des mastics com- 
posés d'os calcinés (3), etc. Les résultats qu'ils ont 


(2 Dronis pu Sésour, Troubles trophiques et circulatoires de la peau 
résultant d'injections de paraffine (Gaz. des Hop., 19 avril 1904). 

Monesrin, Accidents causés par des injections esthétiques de paraf- 
fine (Soc. de chir., 29 janv. 08, im Presse méd., ter fév. 08, p. 79). 

(2) Dreesuanx, Du plombage des os (Beitrage sur klin. chir., IV, 
3, in Semaine Méd., mars 1893). 

(3) Moseric-Moormor, Le plombage des os au moyen de l'iodoforme 
(Centr. BL. f. Chir., 18 avril 1903). 
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obtenus ont été quelquefois inconstants et la question 
semble loin d’être tranchée. 

Dans des expériences exécutées sur des chiens, l’un 
de nous a obtenu les meilleurs résultats en employant 
l’'amalgame d’étain et d'argent dont on se sert pour les 
obturations dentaires. 

Nous pensons que la meilleure substance qu’on puisse 
employer en prothèse plastique pour les restaurations 
osseuses est constituée par cet amalgame. Il doit sa 
principale qualité à sa stérilisation facile,sansqu'on ait à 
craindre de lui faire subir de ce chef aucune altération. 


CHAPITRE IV 
CONCLUSIONS PRATIQUES 


La conclusion que nous devons tirer de ces considéra- 
tions générales sur la tolérance des tissus pour les corps 
étrangers C’est tout d'abord que la prothèse interne est 
possible. Cette proposition ne semblera pas inutile, si 
l’on songe combien cette méthode est récente et com- 
bien peu de recherches elle a suscitées jusqu’à présent. 

Toute tentative de prothèse est donc possible et 
légitime, mais elle doit être subordonnée avant toute 
autre condition à une asepsie rigoureuse. 

Les interventions prothétiques manquant à cette 
règle sont vouées à linsuccès, C’est pourquoi il ne 
peut exister de prothèse interne ouverte, c’est-à-dire 
restant en communication avec l'extérieur, puisque 
l'infection est la conséquence immédiate d’une sem- 
blable disposition. 


MarTiNieR et LEMERLE. — Prothèse reslauratrice bucco-faciale. 14 
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Ce sont des fautes d’asepsie qui ont occasionné la 
plupart des insuccès rencontrés en prothèse interne ; 
ces fautes peuvent être imputées à l’application de l’ap- 
pareil où à la conception même qui a présidé à sa 
construction. ; 

Un prothésiste distingué, décrivant il y a quelques 
années un appareil de prothèse interne après résection 
du maxillaire inférieur, exposait sa conception d’une 
tige métallique fixée à la pièce remplaçant la portion 
osseuse réséquée et destinée à traverser la muqueuse 
buccale pour servir de point d'appui à un appareil 
dentaire. Cette tige faisait donc communiquer avec le 
milieu extérieur septique un appareil de prothèse 
interne. Nous pensons qu’un appareil semblable en 
communication avec le milieu buccal est destiné à 
une élimination certaine due à une infection inévita- 
ble. Tout appareil de prothèse interne doit être enfoui 
aseptiquement dans les tissus et perdre tout rapport 
avec l'extérieur. 

Indications de la prothèse interne, — [La 
prothèse interne peut être immédiate ou tardive. 

La nécessité de placer toujours les appareils avec 
l’asepsie la plus rigoureuse interdit presque toujours 
la prothèse interne immédiate. 

Une résection du maxillaire inférieur, par exemple, 
ne peut être parfaitement aseptique, puisque, au cours 
de l’intervention,la salive vient baigner le champ opé- 
atoire, Une tentative de prothèse interne immédiate 
serait suivie d’un échec certain par suppuration.Si, au 
contraire, après la résection on attend que la cicatrisa- 
tion se soit complètement effectuée,on pourra,au cours 
d’une opération secondaire, fixer un appareil de prothèse 


interne tardive. 
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Les extrémités osseuses sur lesquelles on se propose 
de fixer un squelette artificiel métallique destiné à 
rétablir la continuité du maxillaire seront mises à décou- 
vert à l'aide d'une incision cutanée. C’est par cette 
seule voie, en évitant SOtgneusement toute communica- 
tion avec le milieu buccal seplique, que sera placé lap- 
pareil par-dessus lequel seront suturés les lissus,sut- 
vant leurs plans successifs et en évitant tout drainage. 

La prothèse interne du maxillaire inférieur ne peut 
donc être que tardive, afin de rester aseptique et de 
conserver ainsi sa principale chance de succès. 

En pareil cas il est indiqué naturellement d’éviter la 
rétraction cicatricielle,qui a tendance,après la résection, 
à porter le fragment distant du maxillaire en dedans 
et en arrière, 

Pour cela il faudra faire porter au malade, aussitôt 
après l’intervention, un appareil destiné à prévenir ou 
à corriger la rétraction (be 

La prothèse interne du maxillaire inférieur n'est 
indiquée que lorsque la résection n’a pas porté plus 
haut que l'angle maxillaire. 

Dans le cas contraire la branche montante devient 
difficilement accessible et l’incision sous maxillaire 
donne un jour tout à fait insuffisant pour boulonner 
l'appareil. Or cette incision doit demeurer sous-angu- 
lo-maxillaire et ne peut être prolongée plus haut, sous 
peine d’intéresser le nerf facial. La prothèse interne 
doit donc se borner pour le maxillaire inférieur uni- 


(1) Seineau et G. Lemenre, Appareil préventif contre la rétraction 
cicatricielle après résection parlielle du maxillaire inférieur (Soc. de 
chir., février 1907). 

(1) G.LeErLE, Appareil réducteur de la rétraclion cicatricielle après 
résection partielle du maxillaire ‘inférieur (Ze Laboratoire, janvier 
1908). 
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quement à la restauration de la portion horizontale. 
Le maxillaire supérieur appartient presque exclusive- 
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Fig, 117. — Plaque perforée de Delair appliquée sur une paroi Cra- 
nienne. 


ment à la prothèse restauratrice tardive et la prothèse 


interne n’y présente pour ainsi dire pas d’application. 
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de Delair. Les deux partie sont en 


Fig. 118. — Plaque extensible 
contact. 


La voûte du crâne est la région la plus propice aux 
applications de la prothèse interne (fig. 117 et 118). 
Il s’agit généralement de restaurer des pertes de 
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substance osseuse consécutives soit à un traumatisme, 
soit à une ostéite suivie de larges sequestres, soit 
encore à une intervention chirurgicale, une trépanation 
de la voûte, par exemple, pour épilepsie. 

Là encore l’application prothétique est tardive. Elle 
est presque toujours suivie des plus heureux résultats, 
car la plaque métallique fixée sur les bords de la brè- 
che osseuse peut être placée avec une parfaite et facile 
asepsie, et elle ne se trouve exposée ultérieurement à 
aucune mobilisation. j 

Au niveau des membres on emploie de plus en plus 
les vis et les boulons pour maintenir les fragments 
dans le traitement de certaines fractures. Il n’y a pas 
eu de tentatives véritables de prothèse interne des 
membres. Elle pourrait y trouver ses indications et 
donner de bons résultats. Les appareils de prothèse 
immédiate provisoire, tuteurs de lambeaux de périoste, 
posés par Michaël, montrent jusqu’à quelles larges 
limites on peut espérer pousser la restauration squelet- 
tique des membres. La prothèse interne est encoreindi- 
quée dans certains cas d’autoplastie pour servir de 
soutien au lambeau cutané, et elle a pu rendre ainsi de 
grands services en complétant la rhinoplastie, 

Enfin,tout récemment, Delbet (1) a utilisé des feuilles 
de caoutchouc comme prothèse interne. Dans un cas 
il a inclus avec succès une lamelle de caoutchouc 
pour isoler un tendon extenseur de la première pha- 
lange après dissection de ce dernier adhérent à l'os. 
Dans un autre cas, pour une grosse hernie, il a refait 
la paroi abdominale effondrée avec une feuille épaisse 
de caoutchouc incluse dans les tissus. 


(1) Drreer, Les”grefles de caoutchouc (Ac. Méd., 10 mars 1914. 
Presse Méd., 11 mars 1914, p.199). 
14, 
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Ces diverses tentatives, suivies de succès, laissent 
prévoir dans Pavenir pour la prothèse interne des 
applications sans cesse plus nombreuses. 


CHAPITRE V 
RHINOPLASTIE SUR APPAREIL MÉTALLIQUE ({). 


ARTICLE PREMIER 
GÉNÉRALITÉS 


La rhinoplastie sur appareil prothétique a pour but 
de refaire un nez autoplastique, en donnant comme sou- 
tien aux lambeaux un appareil métallique de prothèse 
interne reconstituant le squelette nasal. 

La rhinoplastie totale a été essayée depuis long- 
temps ; on emprunte le lanibeau à la peau du front 
(méthode indienne) ou à la peau du bras (méthode 
italienne). Les résultats sont très médiocres ; le 
lambeau n'étant pas soutenu s’affaisse, l'opération ne 
« fait que substituer une infirmité ridicule à une infir- 
mité dégoûtante ». La rhinoplastie totale était donc 
abandonnée, on n’employait plus que les nez postiches, 
lorsque Letiévant,secondé par Martin présenta, en 1878, 
le premier cas de rhinoplastie sur appareil prothéti- 
que (2). MM. Martin, Ravanier et de Marion, Goldenstein 
ont, depuis, traité et présenté plusieurs cas de ce genre 
avec des résultats variés, 

(1) Nous placons ce chapitre dans la partie de ce Manuel consacrée 
à la prothèse interne. Nous obéissons ainsi à un usage: Mais nous 
pensons que la rhinoplastie sur charpente métallique en communica- 
tion avec l'extérieur ne constitue pas de la prothèse interne. Nous la 
considérons comme une tentalive intermédiaire entre la prothèse in- 
terne et externe, en opposition avec tout ce que nous savons sur la 


tolérance des tissus pour les corps étrangers. 
2) Marrin, De la prothèse immédiate, Paris, 1889. Masson, édit. 
? ol ? 
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Les charpentes métalliques sont très bien supportées, 
ne donnent lieu à aucune Suppuration et à aucune dou- 
leur ; elles rétablissent la fonction respiratoire très gênée 
sans cet appareil ; le nez est presque normal, On peut 
les appliquer, dans tous les cas de pertes de substance 
de cet organe ou d’effondrement consécutifs à la syphi- 
lis, à la tuberculose, aux traumatismes, aux tumeurs, 
même malignes (Martin). 

Le lambeau qui recouvre la charpente nasale artifi. 
cielle peut être pris soit aux dépens des tissus mous du 
nez, lorsqu'ils existentencore, soit aux dépens de la peau 
du front, et lorsque ces tissus ont totalement disparu 
aux dépens de la peau du bras (méthode italienne). 

MM. Ravanier et de Marion (1) recommandent cette 
dernière méthode ; en effet, le peu de rigidité de la 
peau du bras qui la faisait abandonner par les chirur- 
giens dans la rhinoplastie n’a plus raison d’être,puisque 
le lambeau est soutenu par un appareil prothétique ; de 
plus, la méthode italienne évite la cicatrice frontale, le 
sphacèle par torsion du pédicule et donne toute l’étoffe 
nécessaire pour tailler un grand lambeau et recouvrir 
amplement la charpente métallique. 


ARTICLE II 
CONSTRUCTION DE L'APPAREIL 


Martin, après avoir essayé aluminium, conseille le 
platine, qui est inaltérable.On emploiedes bandes de pla- 
tine de 4 à 5 dixièmes de millimètres d'épaisseur et de 5 à 
6 millimètres de largeur ,repliées en gouttière etsoudées 
en eroix, de manière à leur donner la forme d’un nez 

(1) Ravanier et de Marron, Note sur une observation de rhinoplas- 


te par la, méthode italienne avec appareil prothétique permanent 
(Odontol., déc. 1894, p. 170). 
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normal. Il est bon de prendre un moulage de la face pour 
faire ce nez de grandeur normale, afin qu’il s’harmoni- 
se bien avec les traits du sujet. On soude à chacune 
des extrémités des pointes en platine, qui s’enfonce- 
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Fig. 119. — Squelette nasal métallique (Martin): 


ront dans les os à une profondeur de 5 à 6 millimètres 
et assureront ainsi la fixité de l'appareil (fig. 119). 


ARTICLE HI 
POSE DE L'APPAREIL 


L'appareil est ajusté et réduit, s’il y a lieu, d’après la 
grandeur de la résection ou de la perte de substance. 
On le fixe 40 à la partie supérieure en perçant destrous 
au foret dans l'épaisseur du frontal; 20 à la partie infé- 
rieure, à la base de chaque apophyse montante, par le 
même procédé. On rabat le lambeau et on suture. Il 
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est recommandé de ne pas serrer le pansement, plu- 
sieurs cas de sphacèle peu étendu ayant été produits 
par des bandes trop serrées. 

Nous avons exposé plus haut, à propos de la tolé- 
rance des tissus pour les corps étrangers, le mécanis- 
me de l'élimination dans certains cas de rhinoplastie 
sur prothèse interne, Si l'appareil présente des arêtes 
trop vives, la peau entraînée par la rétraction cica- 
tricielle se coupe à leur contact, si bien que le sque- 
lette métallique se fait rapidement jour à l'extérieur, 
tout en restant parfaitement fixé au pourtour osseux 
des fosses nasales (1). 


ARTICLE IV 
APPAREIL GOLDENSTEIN 


Goldenstein, afin de faciliter l’application de l'appareil 
et son adaptation plus parfaite selon les indications des 
tissus osseux réséqués ou éliminés, a combiné un appa- 
reil mobile dans le sens vertical et dans le sens trans- 
versa], c’est-à-dire un appareil qui peut s’allonger ou se 
raccourcir, s’élargir ou se rétrécir. 

Cet appareil se compose de deux parties ; 

19 Une partie supérieure, terminée en haut par une 
plaquette fixée sur le frontal et portant à sa partie in- 
férieure deux tiges; 

20 Une partie inférieure quisoutient le lobule du nez 
et se divise en deux branches latérales. A la partie 
postérieure de chacune de ces branches deux tiges 
solides, mais mobiles à la pince, qui forment fourche 

(4) Sémireau, Prothèse nasale métallique. Mécanisme de l'élimination 


de l'appareil (Bull. et Mém. Soc. de Chir. de Durs ADI UE 
XXIV, 546-549). 
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et saisissent le bord tranchant de l’apophyse montante 
auquel elles fixent la partie inférieure. 

À la portion supérieure de cette deuxième partie 
deux fourreaux reçoivent les deux tiges de la portion 
supérieure ct réunissent le tout (fig. 120). 

L'appareil est ainsi mobile dans le sens vertical ; 1l 
est mobile dans le séns horizontal au moyen de ses 
pinces postérieures ; qui peuvent se porter plus à droite 
ou plus à gauche selon les besoins. 


ARTICLE V 
RELÈVEMENT DES NEZ EFFONDRÉS 


A côté de la rhinoplastie sur appareil prothétique se 
place le relèvement des nez effondrés au moyen d’une 
charpente métallique et sans 
opération chirurgicale per- 
mettant l'accès direct. 

Premier éas. — Il existe 
une perforation palatine.L’ap- 
pareil est alors maintenu par 
une plaque palatine, qui est 
réunie à la charpente nasale 
par un pivot; afin d’avoir la 
forme exacte du nez, on peut 
repousser peu à peu le nez 
effondré au moyen de mor- 
ceaux de godiva renforcés, 
jusqu’à ce que l’on ait obtenu 
la forme et la grandeur dési- 
rable (Ayrapaa) (4). 


Deuxième cas. — Il 
Fig.120.—Squelette nasal per- 2exi i 
"fectionné (Goldenstein). y RU HUE M péri p On 
palatine, 


(1) Ssorkrc, Congrès de Nancy, 1896. 
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L'appareil est alors introduit après avoir décollé et 
relevé les parties charnues du nez jusqu’aux os propres, 
Il se fixe au moyen de pointes dans les os ou en em- 
ployant des fourches métalliques qui pincent le bord 
tranchant des os et assurent ainsi la fixité cherchée 
(Martin). 


CHAPITRE VI 


CONSTRUCTION ET APPLICATION DES 
APPAREILS DE PROTHÈSE INTERNE 


ARTICLE PREMIER 
GÉNÉRALITÉS 


Les appareils de prothèse interne devront le plus pos- 
sible être construits avec des métaux et de préférence 
avec de l'argent. Ils seront très simples et susceptibles 
d’être retouchés facilement au cours de l'intervention 
chirurgicale. 

S'il s’agit d’une restauration cranienne on façonnera 
une plaque métallique en lui donnant le contour de Ja 
perte de substance osseuse, mais avec des dimensions 
un peu plus élevées, car s’il est toujours possible, pen- 
dant l’opération, de diminuer la plaque, il n’en est plus de 
même s’il s’agit de l’augmenter. Celle-ci, d'une épais- 
seur suffisante pour supporter les pressions auxquelles 
elle se trouvera exposée plus tard, sera légèrement em- 
boutie pour favoriser un plus exact ajustement, La pla- 
que sera percée de trous, afin de la rendre plus légère, et 
pour permettre également au tissu conjonctif, surtout 
s'il s’agit d’une plaque d’argent, de traverser et de mieux 
s'adapter ainsi au corps étranger qui lui est imposé. 
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Des coins obtenus facilement en tordant sur lui- 
même du fil demi-jonc constitueront le moyen de ré- 
tention indiqué pour la voûte du cräne. 

S'il s’agit d'une restauration du maxillaire inférieur, 
l'appareil consistera essentiellement en une simple 
attelle métallique, suffisamment résistante pour suppor- 
ter les tractions qui s’exerceront à son niveau. Cette 
attelle reproduira la courbure du maxillaire et sera 
sensiblement plus longue que le segment qu'elle est 
destinée à remplacer, car son ajustement exact ne 
peut être fait que pendant l'opération. j 

Des boulons constitueront le meilleur mode de ré- 
tention applicable au maxillaire inférieur. Ces boulons 
présenteront des écrous assez épais pour prendre un 
point d'appui suffisant sur le taraudage de leur tige. 
Si les écrous sont mobiles à chacune des extrémités de 
la tige on confectionnera une clef courbe destinée à 
présenter et à maintenir l’écrou placé sur la face pro- 
fonde du maxillaire. 

En résumé les tentatives de prothèse interne sont 
encore trop peu nombreuses pour qu'il soit possible 
d'émettre des règles précises régissant la construction 
des appareils employés par. cette méthode ; leur con- 
ception peut se modifier selon les cas, toujours très 
variés devant lesquels on se trouve en présence. 

Mais, d’une façon générale, ces appareils doivent tou- 
jours être d’une extrême simplicité et facilement et ra- 
pidement modifiables sur le champ opératoire. La dif- 
ficulté de la prothèse interne ne réside pas, au labo- 
raloire, dans la construction des appareils,mais elle 
est tout entière à la salle d'opération, dans leur 
adaptation et leur fixation au squelette. 
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ARTICLE II 
INSTRUMENTATION 


L'application d'un appareil interne nécessitant di- 
verses manipulations et souvent de nombreuses re- 
touches, le prothésiste est obligé d'utiliser à la salle 
d'opération une partie des instruments d'usage courant 
dans un laboratoire de prothèse. 

Il est donc nécessaire d'adapter ces instruments au rôle 
nouveau qu'ils sont destinés à remplir. Ils devront être 
toujours entièrement métalliques, et autant que possi- 
ble nickelés, afin que le nettoyage et la stérilisation en 
soient faciles. 

Ces instruments n’existant pas dans le commerce, le 
prothésiste devra construire lui-même ou faire cons- 
truire tout «et outillage spécial, et ce n’est point là une 
des plus minimes difficultés qu'offre la prothèse interne. 

On réunira ainsi quelque limes à or montées sur des 
manches métalliques nickelés, une pince emporte- 
pièce, des pinces plates, des pinces courbes, des cisail- 
les droites et courbes : d’une façon générale l'outillage 
utilisé pour les manipulations de la bague des couronnes 
en or trouvera ici une heureuse utilisation. 

À ces instruments on devra joindre un petit marteau 
muni d’un manche métallique. 

Pour percer des trous dans les plaques métalliques 
et pour trépaner les os on se servira de forets et de 
fraises montés sur un tour dentaire. 

En pareil cas on devra toujours se servir d’un slip- 
joint; cette pièce mobile pourra subir une stérilisa- 
tion facile, tandis qu'une pièce à main non détachable 
du bras de tour ne pourra l'être qu’avec peine, et tou- 
jours d’une façon douteuse. 


Marrinier et LeMerLe. — Prothèse restauratrice bucco-faciale, 15 
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Mais le tour dentaire et les divers perforateurs usi- 
tés en chirurgie pourront être facilement suppléés au 
besoin à l’aide de forets et d’alésoirs montés sur de 


Fig. 121. — 
Foret à main. 


rétention. 


gros manches métalliques piriformes. 
M. Delair a construit de cette façon 
d'excellents instruments, bien en main, 
et à l’aide desquels on peut trépaner fa- 
cilement les os et agrandir les trous 
percés préalablement avec la pince em- 
porte-pièce dans les plaques métalliques. 
On peut utiliser avec avantage, pour 
obtenir facilement ces instruments indis- 
pensables, des manches de vis à racine. 

Des vis coniques interchangeables 
fixées par un écrou de pression à lex- 
trémité de manches métalliques sont 
employées en art dentaire pour extraire 
certaines dents uniradiculées. En rem- 
plaçant les vis par des forets et des alé- 
soirs on obtiendra des instruments par- 
faits (fig. 121). 

Les boulons ou les coins que l’on se 
propose d'employer pour fixer lappa- 
reil devront toujours être préparés en 
nombre supérieur à celui utilisé réelle- 
ment, afin de n’être jamais pris au dé- 
pourvu au cours de l’opération. 

Tout cet outillage disposé dans une 
boîte spéciale sera stérilisé à l’autoclave 
ainsi que l'appareil et ses moyens de 


Le moment fixé pour l'intervention étant arrivé, le 
prothésiste, les mains préalablement aseptisées, dispo- 


à 
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sera lui-même dans un plateau spécialement destiné à 
cetusage tous les instruments dont il a besoin. Tout 
étant préparé, et le malade endormi,commence entre le 
chirurgien et le prothésiste une étroite collaboration, 
celui-ci étant tour à tour l’aide de celui-là. 

Nous prendrons pour exemple la fixation d’un appa- 
reil interne tardif pour restauration d’un maxillaire 
inférieur partiellement réséqué. Le prothésiste, qui doit 
être familiarisé avec les choses de la chirurgie, entoure 
soigneusement le champ opératoire de compresses asep- 
tiques afin de l’isoler de tout contact septique, et, par- 
ticulièrement des mains et de la compresse du chloro- 
formisateur, 

Le chirurgien trace une incision suivant le rebord 
inférieur du maxillaire, et tandis que le prothésiste lui 
donne du jour en maintenant les écarteurs, il dénude 
à la rugine les extrémités osseuses qui supporteront 
Pappareil, et il assure l’hémostase, Dans un second 
temps, le chirurgien, prenant le rôle d’aide, maintenant 
à son tour les écarteurs, le prothésiste présente l’appa- 
reil au niveau des extrémités osseuses, et l’ajuste rapi- 
ment, raccourcissant ici telle extrémité de l’attelle, d’un 
coup de cisaille, rectifiant ailleurs d’un coup de pince, 
telle courbure défectueuse. L'appareil étant ajusté, l'os 
sera trépané en engageant toujours le foret dans les 
trous préparés dans l’attelle métallique afin que la tré- 
panation corresponde bien à ces derniers. On placera 
de préférence deux boulons à chaque extrémité de 
l’attelle, afin d’en assurer une meilleure fixité. Les tiges 
de ces boulons étant engagées dans les trous pratiqués 
dans l’appareil et l’os sous-jacent, on s’emploiera à en 
visser le plus rapidement possible les écrous. C’est cer- 
tainement là le temps le plus pénible et le plus difficile, 
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car le sang qui masque la vue et la masse des muscles 
de la région sus-hyoïdienne qui entravent les libres 
mouvements des doigts gênent parfois considérablement 
la fixation du boulon destiné à s'appliquer sur la face 
profonde du maxillaire. C’est affaire de tâtonnement et 
de patience. Chaque fois que cela sera possible, on 
s’efforcera, afin d'éviter cette difficulté, de passer de de- 
dans en dehors une tige de boulon munie d'une tête 
fixe ; 1] ne restera plus ainsi qu’à visser l’écrou super- 
ficiel, et on évitera les manœuvres toujours lentes et 
fatiguantes nécessaires à la fixation de l’écrou profond. 

L’appareilétant solidement fixé aux extrémités osseu- 
ses, le prothésiste reprend son rôle d'aide. Dans un 
troisième et dernier temps de l'opération, le chirur- 
gien assure son hémostase avec un soin particulier, afin 
d'éviter la formation d’un hématome qui se collecterait 
facilement au niveau du corps étranger placé entre les 
segments du maxillaire, puis il réunit les tissus, de 
préférence suivant plusieurs plans successifs. 

La peau sera suturée en évitant naturellement tout 
drainage. 

La réunion doit êtreobtenue par première intention. 
Si la suppuration apparaît même très légère, il 
vaut mieux enlever tout de suite l'appareil qu’attendre 
l’impossible guérison d’une fistulisation interminable, 
qui aboutira à l'élimination certaine du corps étranger, 
dont la tolérance est impossible, dès qu’il se trouve dans 
un milieu infecté. 

Si l’on a su éviter toute faute d’asepsie on aura au 
contraire la satisfaction d’obtenir une restauration par- 
faite et une tolérance durable (4). 


(1) Sesrreau et Derair, 2bid. 


TROISIÈME PARTIE 


TRAITEMENT DEN FRACTURES 
DES MAXILEAIRES 


Les fractures des maxillaires ne peuvent être traitées 
qu'à l'aide d'appareils spéciaux dont la construction 
exige des procédés techniques relevant de l’art dentaire. 
Quoiqu'il ne s'agisse pas en pareil cas d'appareils de 
prothèse à proprement parler, l’étude du traitement 
des fractures des maxillaires trouve cependant sa place 
dans le cadre de ce manuel, puisque ce traitement res- : 
sort à notre spécialité. 


PREMIÈRE SECTION 


TRAITEMENT DES FRACTURES 
DU MAXILLAIRE INFÉRIEUR 


FRACTURES FERMÉES 


Le traitement des fractures du maxillaire inférieur 
est très variable suivant qu’il s'agit de fractures du 
corps ou de celles des branches montantes,du coroné ou 
du condyle. 

Les fractures des branches montantes sont rares. 

Elles offrent peu de déplacement, car le masséter, 
d’une part, et le ptérygoïdien interne, d'autre part, 
constituent des attelles naturelles et la tonicité même de 
ces muscles assurent la coaptation des fragments, 

Les fractures de l’'apophyse coronoïde, celles du condyle 
ou du coldu condyle partagentavec les fractures des bran- 
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ches montantes le privilège d’être des fractures fermées. 

Les fractures du bord alvéolaire et celles du corps du 
maxillaire présentent au contraire ce caractère commun 
d’être, dans l'immense majorité des cas, sinon toujours, 
des fractures ouvertes, et par conséquent infectées. Cette 
complication est due à une disposition anatomique pro- 
pre à la région : la muqueuse gingivale, en effet, adhé- 
rant au périoste, se trouve le plus souvent déchirée,lors 
du déplacement des fragments. L’infection du foyer est 
d'autant plus facile que cette fracture ouverte se trouve 
l'être dans le milieu buccal, essentiellement septique, 

Ces considérations présentent le plus grand intérêt 
lorsqu'il s'agit de choisir lemode de traitement des frac- 
tures du maxillaire inférieur, 

Les fractures des branches montantes, du col du con- 
dyle ou du condyle lui-même, fractures fermées, à 
déplacement nul ou médiocre, guérissent facilement et à 
peu de frais : le port d’une fronde mentonnière pen- 
dant quelques jours ét du repos constituent en effet le 
plus souvent tout leur traitement. 


FRAGTURES OUVERTES 


Il n’en ést pas de même lorsqu'il s’agit d’une fracture 
du corps du maxillaire, fracture ouverte, infectée et 
offrant parfois des déplacements considérables, On 
sait, en effet, que si les fractures de la ligne médiane 
ne subissent pour ainsi dire pas de déplacement, il n’en 
est pas de même pour les fractures latérales simples 
où multiples. En pareil cas les fragments sont sollicités 
dans des directions contraires par les muscles prenant 
insertion à leur niveau, 

Dans üne fracture latérale du corps du maxillaire, le 
fragment postérieur est déplacé en haut et en dehors, le 
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fragment antérieur,au contraire,se dirige en dedans,en 
arrière et en bas. Dans la fracture latérale double de la 
portion horizontale du maxillaire, il existe un fragment 
médian, très mobile et qui bascule en bas et en arrière. 

Les fractures du corps du maxillaire sont donc sou- 
vent difficiles à maintenir réduites, et c’est sans doute à 
cette raison que sont dues les divergences d'opinion si 
nombreuses qui ont cours au sujet de leur traitement, 

Les divers traitements proposés peuvent cependant se 
grouper sous trois chefs : 

40 La suture osseuse et la ligature des fragments; 

20 Les bandages, frondes et ligatures dentaires ; 

3° Les appareils proprement dits. 


CHAPITRE PREMIER 
MOYENS CHIRURGICGAUX 


ARTICLE PREMIER 
SUTURE OSSEUSE 


Pour pratiquer cette opération on peut aborder le 
foyer de fracture par deux voies: la voie buccale ou la 
voie cutanée. 

Des trous sont percés à travers les fragments en ayant | 
soin d'éviter les racines des dents. Des fils engagés 
dans ces trous assurent la réduction et la bonne coap- 
tation des fragments ainsi réunis. 

On utilise généralement des fils métalliques, de pré- 
férence du fil d'argent. Les deux chefs du fil peuvent 
être tordus ensemble (procédé de Carter) ou bien tor- 
dus séparément en spirale régulière après leur passage 
dans l'os (procédé de Hughes Thomas), 

On arrive ainsi à rétablir la continuité de l'axe man- 
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dibulaire fracturé, mais les résultats fonctionnels obte- 
nus après guérison sont souvent bien loin d’être satis- 
faisants, On doit adresser en effet à la suture osseuse, 
considérée par de nombreux chirurgiens comme le trai- 
tement de choix des fractures du corps du maxillaire, 
deux graves reproches : 

1° Les risques d'infection ; 

2° L’incapacité de rétablir sûrement l'intégrité fonc- 
tionnelle du maxillaire au point de vue de l'articulation 
interdentaire. 
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Fig. 122. — Procédé d'Hughes Thomas (Heath). 
À, B, fil de suture tordu en spirale à ses extrémités; a, b,tige fendue 
à son extrémité servant à faire cet enroulement. 


10 LEs RISQUES D'INFECTION, — Ils sont évidents. 
Il s’agit d’une fracture à foyer infecté, ouvert dans la 
bouche, Faire une suture, c’est placer un corps étran- 
ger dans un milieu septique. Cest done, d’une façon 
certaine, assurer une suppuration indéfinie jusqu’à l’éli- 
mination du corps étranger (1). C'est courir le risque, 


(1) G. Lemerue, Contribution à l'étude expérimentale de la prothèse 
interne, Thèse Paris, 1907. 
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toujours possible, de la formation d’un séquestre plus 
ou moins étendu, entraînant après sa chute un raccour- 
cissement de l'arc mandibulaire, L'un de nous a observé 
deux accidents de ce 
geure dans deux cas de 


suture pour fracture de 
la partie horizontale. La 
suture osseuse, par sa 


septicité même, consti- “ 
È HR EE AIN SEE | 
tue donc déjà une mau- ES A RES ESS 


j JAN ue Thomas. Mode de serrage du fil (Mahé). 
vaise opéralion. 

20 LA SUTURE OSSEUSE EST INCAPABLE DE RÉTABLIR 
SUREMENT L'INTÉGRITÉ FONCTIONNELLE DU MAXILLAIRE AU 
POINT DE VUE DE L’ARTICULATION INTER-DENTAIRE. — Le 
traitement d’une fracture d’un membre doit avoir pour 
but non seulement de rétablir la 
continuité de la diaphyse fractu- 
rée, mais encore d'assurer la 
conservation de la valeur fonc- 
tüionnelle du membre blessé. C'est 
ainsi que dans le traitement d’une 
fracture de jambe tous les efforts 
du chirurgien tendront à éviter 
la claudication. Si ce résultat 
n'était pas obtenu, le malade 
guéri resterait cependant un 
infirme. 


Fig. 124. — Serre-fils de x œ. . 
Carter (Mahé). Le même raisonnement doit 


s'appliquer aux fractures du 
maxillaire inférieur. On doit donc s'efforcer de lui con- 
server son intégrité fonctionnelle, c'est-à-dire son apti- 
tude à assurer une bonne mastication, Pour obtenir ce 


15. 
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résultat, il faut avant tout assurer une bonne recons- 
titution de lParticulation inter-dentaire. 

« S'il vient à se produire une déformation de l’une 
des arcades dentaires, cette déformation, fût-elle limitée 
en un point, et l'arcade fût-elle intégrale quant au nom- 
bre des dents l'articulation si complexe etsi délicate des 
deux mâchoires va se trouver détruite, la mastication 
entravée et l'alimentation de l'individu compromise, et, 
à fortiori, si la déformation consiste en une modifica- 
tion de la ligne parabolique intercuspidienne d’une des 
arcades dentaires (ligne active de 
la mastication) ou dans une tor- 
sion selon le sens horizontal du 
plateau masticateur de cette ar- 
cade. 

«La conclusion logique de cet 
exposé, celle où nous en voulons 


Fig. 125. — Serrage du arriver, et qui nous paraît aussi 
RAT ne pince or- évidente que dédaignée par la 
majorité des chirurgiens,c'est que 
la fracture du maxillaire inférieur, qui est pratiquement 
une dislocation d’une arcade dentaire, comprend essen- 
tiellement, dans son pronostic, moins le résultat opéra- 
toire que le résultat fonctionnel, et que l’acte chirur- 
gical, ce mot auquel on sacrifie tant, consistera non pas 
à éviter la pseudarthrose et à obtenir un maxillaire 
réuni et solide, mais à reconstituer une arcade dentaire 
répondant aussi exactement que possible à son antago- 
niste et à faire manger le malade (1). » 


La suture osseuse est incapable d'assurer ce résultat 


(1) Mané, Essai critique sur le traitement de la fracture du maxil- 
laire inférieur. Thèse Paris, 1900, p. 25. 
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fonctionnel, car si elle peut donner le rétablissement dé 
la continuité de l'os, elle est manifestement insuffisante 
pour rétablir exactement l'articulation inter-dentaire, et 
nous venons de voir que de lintégrité de cette dernière 
dépendait avant tout celle de la fonction. 

Opération septique et offrant des chances certaines dé 


Fig. 126. — Bandage en fronde. 


complications infectieuses, opération incapable d'assu - 
rer la restauration fonctionnelle du maxillaire brisé, la 
suture osseuse devrait être abandonnée et ne constituer 
dans de rares occasions qu’un traitement d’exception ; 
En tous cas, il y aurait mieux à faire que la suture; 
nous pensons que l’utilisation d’attelles métalliques vissées 
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dans l’os donnerait de meilleursrésultats que des fils, et 
l'argent serait le métal que l’on devrait toujours choisir, 


CH Bges er AH ge 


Fig. 127. — Chevestre du menton. Les numéros indiquent l'ordre 
dans lesquels doivent être appliqués les tours de bande. 


ARTICLE II 
LIGATURE OSSEUSE 


Elle a été pratiquée pour la première fois par Baudens, 
qui passait une anse de fil autour des fragments, en con- 
tact immédiat avec eux, et les liait sur les dents à l’inté- 
rieur de la bouche. Béranger-Féraud préconise ensuite 
cette méthode (1). 


(1) BéranGer-FérauD, Traité de l’immobilisation directe des frag- 
ments osseux dans les fraclures, Paris, 1870. 
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Elle est passible des mêmes critiques que la suture 
osseuse, et nous ne les répéterons pas. 


CHAPITRE II 
APPAREILS PROVISOIRES 


ARTICLE PREMIER 
BANDAGES 


Le bandage du maxillaire inférieur s'exécute avec 
une bande de toile d'environ un mêtre de long sur dix 
centimètres de large. On a soin de pratiquer au milieu 
de cette bande une fente destinée à laisser pénétrer le 
menton, Chaque extrémité est en outre déchirée sur sa 
longueur jusqu’à environ quatretravers de doigt de 
la fente mentonnière. | 

La bande étant appliquée sur le menton, les deux 
lanières qui la terminent à chaque bout sont nouées,les 
unes au sommet de la tête, les autres au niveau de 
la nuque, puis, en dernier lieu, renouées ensemble sur 
la ligne médiane pour éviter le glissement des quatre 
chefs ainsi réunis (voir fig. 126). 

Le chevestre est un bandage plus compliqué, dont les 
figures ci-Jointes indiqueront mieux l'application que 
toute description (voir fig. 127). 

Gosselin et plus récemment Ponroy (1) préconisent 
la bande élastique en caoutchouc à la place de la bande 
de toile pour appliquer le chevestre. 

Ces bandages constituent de nos jours un mode de 
traitement des fractures du maxillaire inférieur tout à 


(1) Poxrov, Traitement des fractures du maxillaire inférieur par la 
bande élastique. Thèse Paris, 1903. 
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fait insuffisant,et,en dehors des fractures médianes sans 
déplacement, on ne peut les considérer que comme des 
moyens d'attente destinés à soulager le malade et à 
contenir provisoirement les fragments. 


ARTICLE II 
FRONDES 


La fronde simple se compose essentiellement d’une 
mentonnière pourvue de quatre bandes taillées dans le 


Fig. 128. — Fronde Bouisson modifiée par M. Roy. 


même tissu. Elle est dite composée lorsque la menton- 
nière et les bandes ne sont pas faites de la même subs- 
tance. C’est ainsi que Duvernoy et Heister construisent 
une mentonnière en carton, Leblanc (4) utilise pour la 


(1) LxBLanc, Contribution au traitement des fractures du maxillaire 
inférieur. Thèse Paris, 1897. 
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mentonnière de la tarlatane plâtrée et des drains de 
caoutchouc comme lanières de contention. 

Hamilton {{), dont la méthode est encore suivie en 
Angleterre, utilise une mentonnière en cuir maintenue 
par une courroie de traction, fixée sur une lanière circu- 
laire faisant le tour de la tête et passant sur le front et 
derrière l’occiput. 

Bouisson (2) adapte à sa mentonnière deux lanières 
de traction. Ces lanières sont élastiques ; l’une part de 
la mentonnière et va se fixer à la courroie circulaire au 
devant de l’oreille, l’autre part du même point et se fixe 
derrière l’occiput. 

Roy (3) a modifié la fronde de Bouisson en amélio- 
rant les points d'appui des lacs de traction sur la men- 
tonnière (voir fig. 128). 

Dubreuil (4) a employé un curieux appareil constitué 
par un cercle métallique appliqué suivant le plan auri- 
culo-bregmatique autour de la tête. Ce cercle est formé 
de deux branches appuyées sur les côtés du maxillaire 
inférieur, et dont les extrémités sont réunies parune vis 
qui permet de les rapprocher pour maintenir la coapta- 
tion dans le cas de fractures voisines de la symphyse. 

Plus compliquées que les bandages, les frondes ne 
donnent pas plus de sécurité comme mode de traitement 
des fractures du maxillaire accompagnées de déplace- 
ment des fragments. 


(1) Hamisrow, Traité pratique des fractures et luxations ; traduction 
Poinsot, 1884, p. 415, . 

(2) Bouisson, Description d’un nouvel appareil pour le traitement 
des fractures de la mâchoire inférieure (Journal de la Soc. de Méd. 
pratique de Montpellier, 1843, VIT, 106-116). 

(3) Roy, Revue internat. d'Odontol., 1892, p. 114. 

(4) Dusræuiz, Nouveau mode de traitement des fractures du maxil- 
laire inférieur siégeant au niveau de la symphyse ou dans son voisi- 
nage (Gazette des Hôpitaux, 1872, XIV, p. 154). 
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ARTICLE II 
LIGATURES INTERDENTAIRES 


La ligature interdentaire peut se concevoir de deux 


façons : 
1) Ligature métallique reliant les dents les plus 
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Fig. 129. — Ligature intermaxillaire. Procédé de Leblanc. 


voisines de part et d'autre du trait de fracture.Ce genre 
de ligature rapproche l'extrémité des fragments mais 
corrige mal les déplacements en hauteur. 

2) Ligature reliant les dents inférieures aux dents su- 
périeures, le maxillaire supérieur étant ainsi considéré 
comme une attelle. La fracture immobilisée et corrigée 
guérit ainsi, la bouche étant maintenue en état d’occlu - 
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sion, Guillaume de Salicet, chirurgien italien du x sié- 
cle, pratiquait déjà cette méthode. Il y a quelques années 
Leblanc (1} a rénové ce mode de traitement et a publié 
à son sujet un intéressant mémoire. Pour décrire le 
principe de cette ligature supposons qu'il s’agit d’un 
blessé possédant toutes ses dents et offrant une fracture 
double isolant un fragment médian. « Il s’agit tout sim- 


T 
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Fig. 130. — Ligature intermaxillaire. Procédé de Leblanc. 


plement de placer, dit Leblanc, à chaque extrémité du 
fragment, un fil d'argent autour d’une dent, d’en faire 
autant à la mâchoire supérieure sur deux dents homo: 
logues, de rapprocher ensuite le fragment de façon qu’il 
s'articule très exactement avec les dents d’en haut,et de 
réunir, deux par deux, les fils préalablement placés. » 

Angle (2) a traité plusieurs cas de fracture du maxil- 


(1) Lescaxc, Contribution au traitement des fractures du maxillaire 
inférieur. Thèse Paris, 1897. 

(2) AnGze, Some of the principles to be considered in the treatment 
of irregularities of the teeth and fractures of the maxillary bones 
(Dental Rev., (Chicago, 1890, pp. 380-383. Voir également Med. Rec., 
New-York, 1890, pp. 611-613). 
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laire avec un procédé analogue,mais en utilisant comme 
point d'appui sur les dents des bandes métalliques scél- 
lées au ciment, Un fil métallique reliant ensuite par 
leur intermédiaire les dents supérieures et les dents in- 
férieures place l'articulation dentaire en état d'occlusion 
et obtient l’immobilisation et la correction des frag- 
ments. On a fait à la méthodede Leblanc diverses objec- 
tions, qui nesont d’ailleurs pas toujours jusüfiées. Nous 
pouvons les examiner de suite,car nous les retrouverons 
en partie à propos de toutes les méthodes de traitement 
maintenant les mâchoires en l’état d’occlusion. 

40 Difficulté d'alimenter le blessé : En réalité, le 
malade est privé d’aliments solides, mais l'expérience a 
prouvé qu’il y a toujours assez d'espace entre les dents 
pour permettre au blessé de prendre du bouillon, du 
lait ou tout autre aliment liquide ; 

20 Difficulté apportée à l’usage de la parole : Cest 
encore là, fait remarquer Leblanc, une objection toute 
théorique, car chacun peut se rendre compte qu'il est 
possible d’articuler tous les mots sans desserrer les dents; 

3° La ligature ébranle les dents : cela n’est exact qu'à 
propos de la ligature interdentaire surle mêmé maxil- 
lairé. 

Daïs la ligature intermaxillaire, les mâchoires se 
trouvant en état d’occlusion, les mouvements sont abo- 
lis et aucune traction susceptible dé les ébranler ne 
s'exerce sur les dents ; 

4 Les fils métalliques irritent la gencive et né tar- 
dent pas à provoquer une infection locale; cela n’est 
vrai que lorsque les ligatures sont mal placées; 

5o Les fils métalliques sont douloureux ; la pratique 
de l’orthodontie qui utilise couramment la ligature 
prouve qu’il n’en est rien; 
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60 Enfin la même réponse peut être faite à cette der- 
nière accusation portée contre la ligature d’user l’é- 
mail des dents et de provoquer la carie. 

A notre avis, une seule objection a réellement de la 
valeur et c’est la suivante : le malade ainsi ligaturé 
reste de 40 à 50 jours sans ouvrir la bouche,et pendant 
de longues semaines tout nettoyage de la cavité buc- 
cale est impossible, puisque l’état d’occlusion forcée des 
mâchoires ne permet que le brossage de la face vesti: 
bulaire des dents. C’est là un inconvénient très réel de 
la méthode, d'autant plus qu’il s'agit le plus souvent 
d’une fracture ouverte, infectée, qui commande une 
hygiène buccale rigoureuse. 

En tous cas, le procédé de Leblanc a l'avantage d’être 
un excellent procédé de fortune, d’une exécution très 
simple, ne nécessitant aucun outillage spécial, et à la 
portée de tout praticien non spécialisé. Pour ces raisons, 
ét si nous supposons le malade pourvu de toutes où de 
presque toutes ses dents, éloigné de toute ressource 
prothétique, ce traitement des fractures du maxillaire 
mérite d’être retenu ; ila au moins sur la suture osseuse 
linappréciable avantage d’assurer une consolidation 
avec conservation d’une bonne articulation interden- 
taire, par conséquent une guérison avec intégrité fonc- 
tionnelle du maxillaire, 


CHAPITRE NI 
APPAREILS DE FRACTURE PROPREMENT DITS 
Ils sont extrêmement nombreux et difficiles à classer 


en raison de leur diversité. 
Nous les diviserons de la manière suivante : 
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1° Appareils appliqués sans prise d’empreinte préa- 
lable ; 

20 Appareils exigeant la prise d’une empreinte et 
confectionnés sur un moulage corrigé. 

Ces derniers se diviseront en trois groupes : 

a) Appareils à double attelle (attelle mentonnière et 
attelle dentaire) ; 

b) Appareils à double attelle (attelle dentaire infé- 
rieure et attelle dentaire supérieure) ; 

c) Appareils à simple attelle dentaire. 


ARTICLE PREMIER 


APPAREILS APPLIQUÉS SANS PRISE 
D'EMPREINTE PRÉALABLE 


Ils ont un intérêt surtout historique et présentent 
comme caractère commun de prendre appuià la fois sur 
l’arcade dentaire et sur la partie inférieure du maxillaire. 

D’après Malgaigne (1) l'idée de l’utilisation d’une 
double attelle appartient à Choppart (1780),qui proposa 
un appareil constitué par une attelle dentaire formée 
d’une plaque de liège ou de plomb, reliée par des cro- 
chets métalliques se recourbant à l'extérieur à une 
attelle sous-mentonnière, 

Cette idée fut reprise par Ruthenick, en Allemagne, 
qui perfectionna l'appareil en utilisant une gouttière 
dentaire métallique garnie de deux tiges qui se fixaient 
à une plaque sous-mentonnière, la gouttière et la men- 
tonnière étaient garnies d’amadou. 

Kluge, Lonsdale, Jousset (2) utilisentlemême principe. 

Houzelot applique un dispositif permettant de faire 


(1) Maccaiexr, Traité des fractures et des luxations, t.], p. 371,1847. 
2 
\4) 


Jousser, Gazette médicale de Paris, 1833. 
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tenir à volonté la première des attelles. Son appareil est 
resté longtemps classique et mérite à ce titre une des- 
cription plus détaillée, 

Appareil de Houzelot (1) (1827). — Il est composé 
d’une attelle mentonnière et d’une attelle dentaire, et 
nous retrouverons ce principe de la double attelle interne 
et externe dans de nombreux appareils imaginés depuis. 
Houzelot donne lui-même de son invention la descrip- 
tion suivante : « Cet appareil comprend : 4° une tige 
métallique que j'appelle maxillo-dentaire, formée de 
deux portions : la première, verticale, offre dans ses 
deux tiers inférieurs une fente ou coulisse longitudi- 
nale ; la seconde, horizontale, est soudée à angle droit 
sur la première, etse dirige d’avant en arrière pour se 
porter dans la bouche; 20 une petite plaque supérieure, 
dentaire, parce qu’elle prend son point d'appui sur les 
dents, soudée transversalement à l’extrémité libre de 
la portion horizontale de la tige maxillo-dentaire ; elle 
est plane sur ses deux faces, demi-circulaire pour s’ac- 
commoder à la disposition de l’arcade dentaire, et per- 
cée de trous ; 3° des lièges sont placés sur ses faces ; 
l'un inférieur, profondément carrelé, reçoit les dents : 
l’autre, supérieur, très peu épais, empêche le contact 
immédiat de la membrane muqueuse sur le métal dont 
est formé l’appareil; 4 de petites chevilles de bois tra- 
versent les lièges et sont reçues dans les trous de la 
plaque dentaire, sur laquelle ils fixent ainsi les lièges ; 
50 une plaque inférieure ou maxillaire; c’est, en effet, 
sur le bord inférieur de cet os qu’elle agit; légèrement 
concave sur sa face supérieure garnie de liège, elle 


(1) Houzrcor, Quelques considérations sur la fracture du corps de 
l'os maxillaire mférieur et description d'un nouvel appareil contentif 
pour cette fracture, avec des observations à l'appui. Thèse Paris, 
1827, p. 15. 


Fig. 131..— Appareil de fracture du maxillaire inférieur de Houzelot. 

1. Appareil monté’; 2. Plaque maxillaire ; 3. Tige maxillo-dentaire ; 

. Plaque dentaire ; 5. Clé; 6. Ecrou; 7. Liège supérieur ; 
Licge inférieur. à 
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reçoit dans cette concavité le bord inférieur de la mà- 
choire, qu’elle presse de bas en haut; reçue par un 
pédicule étroit et quadrilatère dans la coulisse que nous 
avons vue pratiquée sur la portion verticale de la tige 
maxillo-dentaire, elle est mobile dans cette coulisse, 
sur les bords de laquelle elle peut être fixée au moyen 
d’un écrou et par une pression exercée d'avant en 
arrière; c’est sur une vis supportée par le pédicule de 
cette plaque que devra tourner l’écrou ; 6, un écrou 
échanceré sur deux points opposés de sa circonférence, 
qui reçoivent deux parties saillantes de la clé destinée 
à le faire mouvoir ; To une clé appropriée, 

Application de l'appareil. — « La réduction étant 
faite comme on l'indique généralement dans les livres, 
le chirurgien place d’abord la plaque dentaire sur les 
dents, qui sont reçues dans la cannelure du liège infé- 
rieur qu’elle porte ; il la place de manière à ce qu'elle 
agisse sur les dents voisines,de chaque côté de la frac- 
ture; le doigt indicateur et le médius de la main gau- 
che la maintiennent dans cette position ; il engage 
alors le pédicule de la plaque maxillaire dans la cou- 
lisse verticale ; son pouce gauche, appliqué sur la face 
inférieure de cette plaque, la porte de bas en haut con- 
tre le bord inférieur de l'os, qu’elle doit comprimer ; el 
quand la pression est assez considérable, ce qu’il peut 
facilement apprécier, puisque c’est à l'aide de ses doigts 
qu'il l’exerce, alors la main droite place l’écrou sur la 
vis, et armé de la clé, elle le serre, immobilise ainsi la pla- 
que inférieure sur la coulisse de la tige maxillo-dentaire, 

« On maintient l'appareil par quelques tours de ban. 
des, dont les uns vont du menton à l'occiput, et les 
autres passent sous le menton, et se rendent sur le haut 
de la tête; ils ne doivent être que peu serrés. » 
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Tel est l’appareïl de Houzelot et son mode d’applica - 
tion,dont nous avons tenu à reproduire en entier la des- 
cription.Il a de gros défauts ; son attelle dentaire est trop 
courte ef ne peut guère s’utiliser quepour des fractures 
de la portion antérieure du maxillaire; son attelle externe 
n’emboîte pas la courbure mentonnièreet donneun point 
d'appui insuffisant. Mais il faut songer que la première 
observation d'Houzelot date de 1826 et que son appareil 
constituait à son époque une amélioration considérable 
du traitement des fractures mandibulaires Enfin son 
principe d’une attelle interne et externe sera utilisé 
dans un grand nombre des appareils imaginés succes- 
sivement depuis son époque jusqu’à nos jours. 

Appareil de Morel-Lavallée (1862) (1). — Il 
constitue une véritable transition entre l'appareil de 
Houzelot et ceux qui sont confectionnés après la prise 
d’une empreinte dentaire. 

L'appareil de Morel-Lavallée était construit de la 
facon suivante : Un rouleau de gutta-percha ramollie 
dans l’eau chaude et placé dans une gouttière métalli- 
que était appliqué contre les dents qui s’y emboïtaient 
ainsi exactement. 

A cette attelle dentaire ainsi obtenue était ajouté un 
ressort constitué par une lame d’acier assez mince,dont 
l'extrémité supérieure, formant plateau, venait s'adapter 
au moule en gutta, où elle s’'implantait à l’aide de 
petites pointes, L'autre extrémité de ce ressort, fixée à 
une pelote de forme concave, appliquait sous le menton 
cette attelle externe qui y trouvait son point d'appui, 

Supérieur à l'appareil de Houzelot, par une meilleure 
application de ses attelles, l'appareil de Morel-Lavallée 


(4) Morëz-Lavarzée, Appareil en gutta-percha pour les fractures des 
mâchoires(Bulletin gén. de thér., Paris, 1862, IV, II, pp. 200, 248,252). 
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avait le défaut de corriger imparfaitement les déplace- 
ments des fragments,dont la correction n’était pas tou- 


jours assurée lors de l'application de la gouttière de 
gutta ramollie, 


Fig. 132. — Appareil de construction simple pour la fracture du 
maxillaire inférieur (Nux). 


Appareil de Nux (1).— Ilest composé de deux 
parties : 


40 Un porte-empreinte du bas à fond plat, que lon 
garnit de godiva ou de stents jusqu’au ras du bord; 


(1) Nux, Appareil de construction simple pour la fracture du maxil- 
laire inférieur (Odontologie, août 1907, p. 132). 


Marnnier et LemERLe. — Prothèse restauratrice bucco-faciale, 16 
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20 Une attelle en fil de fer doux, rond, de 3 millimé- 
tres d'épaisseur et de 30 centimètres de longueur envi- 
ron. 

Ce fil est façonné à l’étau en forme d’Y. Les bran- 
ches sont légèrement cintrées pour épouser le contour 
du maxillaire et le pied de l'Y forme une espèce de 
manche qui doit se superposer au manche du porte- 
empreinte (Nux). 

L'application de cet appareil est fort simple : 

Le porte-empreinte étant chargé de godiva, préala- 
blement ramolli à l’eau chaude, est introduit dans la 
bouche et pressé sur l’areade dentaire par l'index de 
chaque main, tandis que les pouces placés sous le re- 
bord du maxillaire prennent sur les fragments de façon 
à les mettre le mieux possible en contact. On achève 
l'inclusion des dents dans le godiva en faisant ensuite 
fermer la bouche au malade tout en exerçant une pres- 
sion sous-mentonnière avec le plat dela main, Lorsque 
le godiva est dur, on fixe l’anse du fil de fer sur le 
manche du porte-empreinte à l’aide d’un écrou. Une 
planchette est assujettie sous le menton à l’aide d'une 
bande venant se réfléchir de chaque côté sur les bran- 
ches latéraies. 

Nux recommande de ne pas laisser déborder la ma- 
tière à empreinte qui refoulerait trop les gencives et 
génerait les lavages antiseptiques, nécessaires dans le 
cas de fracture ouverte. Le godiva doit donc s’arrêter 
au bord gingival et laisser la muqueuse à découvert 
dans la mesure du possible. Il est d’ailleurs facile de le 
retailler après coup avec une spatule chaude. Ilest bon, 
avant de placer l’appareil,de limer les bords inférieurs 
du porte-empreinte sur la ligne médiane pour prévenir 
la gène que pourrait causer la gouttière au niveau du 
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frein de la langue et de celui de la lèvre inférieure, 

Enfin on supprimera à la lime une portion de l’an- 
gle externe et supérieur de lPextrémité du porte-em- 
preinte et on percera un trou au niveau des prémolai- 
res. De cette façon les grosses molaires supérieures 
peuvent déborder à l’intérieur sans buter sur la gout- 
tière, les prémolaires s’engrènent plus facilement 
et l'articulation reste aussi peu élevée que possible. 

Il présente un inconvénient grave, d’ailleurs reconnu 
par son auteur, c’est qu'il ne permet pas de rétablir à 
coup sûr l'intégrité de l'articulation interdentaire. I] 
est donc passible de la même objection que l'appareil de 
Morel-Lavallée, auprès duquel il pourrait être classé, 
puisque sa confection ne nécessite pas la prise préala- 
ble d’un moulage. 

On doit reconnaître en tout cas que l’appareil de Nux 
constitue un moyen ingénieux de fabriquer rapidement 
un appareil de fortune immobilisant la mâchoire 
en attendant, chaque fois que cela sera possible, l’ap- 
plication d’un traitement capable d’assurer avec certi- 
tude une conservation parfaite de larticulation inter- 
dentaire. 

Il faut, dit Cl. Martin, non pas que l'appareil se 
moule sur des fragments plus ou moins bien réduits, 
mais que les fragments se moulent sur un appareil 
solide reproduisant en creux la forme de l’arcade 
dentaire, telle qu’elle était avant la fracture (1). 


(1) Mann, Rev. de Chir.,, 1887, t. V, n° XI 
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ARTICLE IT 


APPAREILS NÉCESSITANT LA PRISE 
D'UNE EMPREINTE ET CONFECTIONNES 
SUR UN MOULAGE CORRIGE. 


La prise préalable d’un moulage des arcades dentaires 
pour la confection d’un appareil de contention constitue 
un progrès considérable.Ce principe est commun à tous 
les appareils modernes de conception très différente, à 
simple ou doubleattelle, Nous allons donc l’étudier avant 
de passer à la description de ces derniers. 

PRISE DE L’EMPREINTE. — Elle est basée sur les mêmes 
règles que la prise d’empreinte ordinaire. Les difficul- 
tés sont cependant plus grandes et résultent de la dou- 
leur causée au malade par les manœuvres de l’opéra- 
tionet par la difficulté plus ou moins grande qu’éprouve 
le patient à ouvrir largement la bouche, la constriction 
des mâchoires accompagnant presque toujours les frac- 
tures du maxillaire inférieur, au moins pendant les 
quelques jours qui suivent le traumatisme. 

La cire, le godiva, le plâtre peuvent être employés ; 
si l’on choisit ce dernier, on devra l’introduire exacte- 
ment au moment voulu, quelques secondes avant la 
prise, pour éviter son mélange avec la salive, toujours 
très abondante dans ce cas et qui pourrait lui faire 
perdre ses qualités de finesse. Le godiva lui est préfé- 
rable en cette circonstance, à cause de la douleur que 
produit le plâtre lorsqu'il a durci et que l’on sépare la 
substance des parties à mouler. L’empreinte, sauf dans 
quelques cas rares, très difficiles, où l’on devra procé- 
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der par moulages partiels, sera prise en une seule fois ; 
elle devra surtout être complète (1). 

On ne tiendra aucun compte du déplacement des 
fragments, quel qu’il soit, car ce déplacement n’a aucune 
importance, étant donnée la réduction sur le modèle (2). 

Pendant l'opération de la prise de l'empreinte, un 
aide soutient le menton, afin d’atténuer la douleur cau- 
sée par le déplacement des fragments sur lesquels on 
exerce la pression nécessaire. 

L’empreinte des deux mâchoires est indispensable 
pour pratiquer les deux opérations suivantes : 

RÉDUCTION DE LA FRACTURE SUR LE MODÈLE ET RE- 
CONSTITUTION DU MODÈLE. — Les empreintes coulées, 
les modèles dépouillés, on doit d’abord procéder à la 
réduction de la fracture sur le modèle qui représente à 
à ce moment la mâchoire avec les fragments déplacés. 

On sectionne, à l’aide de la scie,le modèle au niveau 
de la fracture. La section sera considérablement élargie 
à sa base, c’est-à-dire à la partie correspondant au 
plancher de la bouche, afin de n’être pas gêné ensuite 
pour la coaptation des fragments, puis on présente le 
fragment le plus important au maxillaire supérieur, en 
cherchant l’articulation exacte de ce fragment. L’usure 
des dents produite par les points de contact, celle pro- 
duite par le tuyau de la pipe chez les fumeurs, sont 
des indices qui aident à trouver l'articulation ; dans les 
cas difficiles, on examine très soigneusement les dents 
en plâtre pour y trouver des traces d'usure qui, si 
faibles soient-elles, sont de précieuses indications. 

Lorsque l'articulation du premier fragment est répé- 


) CL. Marin, Rev. de chir., 1887, t. VII, n° 11. 
) 


(1 
(2) P. Dugois, Odontologie, juin 1894, p. 325. 
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rée, on fixe, à l’aide de cire fondue, les modèles entre 
eux, dans leurs rapports respectifs, puis on recom- 
mence la même opération pour l’autre fragment; celui- 
ci, mis en place et collé, il ne reste plus qu’à couler du 
plâtre dans la solution de continuité qui sépare les frag- 
ments du maxillaire inférieur ; ce plâtre sert également 
à la reconstitution et à la consolidation du modèle en 
réunissant intimement ses fragments. Le modèle est 
ensuite réparé, l’excès de plâtre qui a pu déborder sur 
le maxillaire, dans le voisinage de la fracture, enlevé, 
et la surface nivelée. 

On possède alors un modèle réduit, c’est-à-dire le 
moulage exact de la bouche avant la fracture. La cons- 
truction d’un appareil pour fracture a comme particu- 
larité l'impossibilité d'essayer l'appareil avant de le 
poser. Il est donc nécessaire de s’entourer de précau- 
tions minutieuses pour que celui-ci puisse prendre con- 
tact avec les parties sur lesquelles il dôit reposer, sans 
les léser, et aussi pour qu’ils’y adapte aussi exactement 
que possible. 

PRÉPARATION DU MODÈLE. — Le meilleur moyen pour 
réunir ces conditions est de procéder à la préparation 
du modèle, une fois la fracture réduite,sur celui-ci, 
Cette préparation consiste dans l’exagération du 
volume des tubercules de toutes les dents ainsi que 
des parties en saillie sur lesquelles l'appareil doit 
reposer. Elle se fait soit à l’aide de plâtre liquide, 
soit à l’aide de gouttelettes de cire fondue. Seuls les 
espaces interstitiels devront être respectés de façon 
à assurer une certaine rétention à l’appareil, tout en 
permettant son placement facile, Cette préparation est 
indispensable aux appareils à gouttières, qu’ils soient 
construits en métal ou en caoutchouc. C’ést sur ce 
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modèle que l’on procède à la combinaison et à la con- 
fection de l'appareil contentif. 

Dans le cas où il ne resteplus de dents à la mâchoire 
supérieure,ou si le nombre de ces dents est insuffisant 
pour reconstituer l'articulation, l'opération est simplifiée 
en cesens qu'il suffit de réduire la fracture de manière 
à donner au maxillaire à peu près exactement la forme 
qu’il avait auparavant, sans s'occuper de ses rapports, 
puisque ceux-ci n'existent plus. 

Nous allons passer en revue les différents appareils 
employés pour la réduction et la contention des fractu- 
res, confectionnés d’après un moulage. 


I 


APPAREILS COMPOSÉS D’UNE DOUBLE ATTELLE 
DENTAIRE ET MENTONNIÈRE 


A. — DESCRIPTION DES APPAREILS 


Appareil de Bullock.—C'est une attelle en caout- 
chouc vulcanisé moulée sur les dents qui la traversent 
en partie, de façon qu'elles puissent s’articuler avec les 
dents supérieures, Sur lescôtés de la gouttière dentaire 
sont fixées deux tiges métalliques sortant de la bouche, 
près des commissures, se recourbant en bas et se termi- 
nant par des anneaux qui servent à les fixer à une 
attelle mentonnière à l’aide d’un lacet (Nux). 

Appareil de Kingsley (1).— Peu connu en France, 
cet appareil a été cependant utilisé par CI. Martin et 
par plusieurs autres. Mahé s’en est fait le chaleureux 
défenseur et en a discuté les avantages dans sa thèse 

(1) Kincsrey, Treatise of oral deformities, 1882. 


Voir également Hamizrrton, Trailé pratique des fractures et des 
luxations, traduct. Poinsot, 1884, p. 135, 
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consacrée à l'étude critique du traitement des fractures 


du maxillaire inférieur (1). 

L'appareil de Kingsley se compose d’une gouttière 
buccale en caoutchouc vulcanisé,emboîtant exactement 
les dents et constituantl’attelleinterne. Deux prolonge- 
ments, formés de fil d'acier, fixés à la partie anté- 
rieure de l’appareil, au niveau de la canine, servent de 
moyens de contention, En effet, ces prolongements 


Fig. 133. — Appareil de Kingsley. 


sont recourbés en arrière,un peuen avant des commis- 
sures, et se dirigent horizontalement jusqu'à l'angle 
mandibulaire, parallèlement aux joues. La gouttière 
étant construite d'après un moulage de l’arcade den- 
taire reproduisant la fracture réduite, lorsqu'on la met 
en place les déviations des fragments se trouvent corri- 
gées. Il ne reste plus qu’à maintenir l’appareil en pre- 
nant un point d'appui sur le menton, à l’aide d’un pan- 

(4) G Man, Essai critique sur le traitement de la fracture du 
maxillaire inférieur. Thèse Paris, 1900, 

Voir égalemént du même auteur : De l'appareil de Kingsley pour le 
traitement de la fracture du maxillaire inférieur.(Revue de chirurgie, 


1897), et note sur un cas de fracture compliquée du maxillaire infé- 
rieur, traité par l'appareil de Kingsley (/?ev. de chir., 1899.) 
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sement sous-mentonnier réunissant les deux prolon- 
gements Jugaux de la gouttière. 

Ce pansement s’exécute à l’aide d’une bande de toile, 
ou mieux de tissu élastique, fixée à chaque extrémité des 
prolongements métalliques et maintenant le menton. 

D'après Kingsley il est préférable d'interposer sous 
ce bandage une véritable attelle constituée par une 
planchette triangulaire, échancrée en arrière pour le 
cou, arrondie en avant pour le menton, et dépassant 
légèrement les màächoires sur les côtés. 

Pour les fractures à médiocre déplacement il peut 
être inutile de conserver l’attelle externe jusqu'à la fin 
de la consolidation, le port de l’attelle interne suffisant 
après quelques semaines. Dans ce cas, Kingsley, per- 
fectionnant son appareil, emploie des prolongements 
métalliques amovibles. IL suffit, pour les rendre TO ÈR 
au lieu de noyer l’extrémité des fils d'acier dans Ja 
masse de caoutchouc vulcanisé, de donner à ces mêmes 
extrémités une section rectangulaire, grâce à laquelle 
ils viennent s’ajuster dans une coulisse métallique insé- 
rée de part et d'autre dans la gouttière au niveau des 
commissures. Ainsi modifié, l'appareil peut servir d’at- 
telle double au début,et d’attellesimple à la fin du trai- 
tement. Jusqu’à ces dernières années, cet appareil de- 
venu classique aux Etats-Unis y a été employé sous 
cette forme (4). 

À son apparition, en 1882, l'appareil de Kingsley a 
constitué un immense progrès, et pendant de longues 
années il a rendu d’excellents services. Mais il n’est 
pas applicable à tous les cas de fracture et présente des 
inconvénients qui lui sont d’ailleurs communs avec tous 
les appareils à double attelle. 


(1) Moriorry, Boston medic. el Surg. Journal, 1897, p. 509, 
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Nous nous proposons de les discuter plusloin lorsque 
nous aurons examiné l’ensemble de ces derniers. 

Appareil de CI. Martin. — Il est composé d’une 
pièce buccale et d’une pièce mentonnière réunies par 
un ressort de fixation. 

Ao Pièce buccale. — Elle est constituée par une 


Fig. 134. — Appareil de C1. Martin. 


double gouttière en tôle d'acier qui présente sur le 
caoutchouc l'avantage d’être beaucoup plus résistante, 
La tôle d'acier permet d'obtenir une pièce très mince 
(trois dixièmes de millimètre). Cette épaisseur est si 
faible que, pour faciliter l’introduction et l’enlêvement 
de l'appareil, Martin utilise deux gouttières s’emboîtant 
exactement; la plus superficielle porte seule le ressort 
contentif. Cette double gouttière, soigneusement étamée 
pour éviter l'oxydation, ne doit pas descendre au-des- 
sous du niveau du collet des dents. Elle est percée de 
trous sur sa face supérieure aux points correspondants 
aux tubercules dentaires. Ces trous diminuant l’épais- 


À 
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seur de la face triturante évitent la surélévation de 
l'articulation; ils permettent en outre à un fort courant 
d’eau de pénétrer entre la gouttière et les dents et 
d’entrainer le pus ou les aliments qui auraient pu s’y 
glisser. 

La gouttière comprend toute l’arcade dentaire et Mar- 
tin insiste sur ce point : « Un principe doit être admis, 
dit-il, dans le traitement des fractures du maxillaire, à 


Fig. 135.— Gouttière mentonuière de Martin. 


savoir que, quelle que soit la fracture, la partie buc- 
cale de l'appareil doit prendre son point d’appui sur 
l’arcade dentaire tout entière (1) ». 

20 Moyen de fixation de la gouttière buccale. — 
Il constitue certainement le point le plus intéressant de 
l'appareil de Martin (2). On sait que, dans les fractures 
du maxillaire intéressant la région latérale du corps de 
los, il se produit un déplacement constant des frag- 

(1) Cr. Martin, Du traitement des fractures du maxillaire inférieur 


par un nouvel appareil. Paris, 1887 (Alcan, éd.), p. 10, 
(2) CL. MarTin, ibid., p. 42, 
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ments sollicités en sens contraire par les muscles insérés 
à leur niveau. 

Le fragment antérieur se porte en-dedans, en arrière 
et en bas, le fragment postérieur se porte surtout en 
haut. Pour réduire la fracture et la maintenir réduite, 
il faut donc que le fragment antérieur soit relevé, et le 
fragment postérieur abaissé. 

Ce dernier mouvement d’abaissement est d'autant 
plus difficile à obtenir que le trait de fracture siège 
plus en arrière, et la plupart des appareils à double 


Fig. 136. — Pointes pénétrantes. 


attelle agissent bien sur le fragment antérieur, mais 
mal sur le fragment postérieur, car le point d’appui de 
l’attelle externe, au niveau du menton, se trouve placé 
trop en avant par rapport au fragment postérieur. Il 
en résulte que la portion la plus reculée de la gouttière 
s'applique moins étroitement sur les dents que la por- 
tion antérieure, alors que l’inverse serait plutôt néces- 
saire. C'est le reproche que l’on peut faire à l’appareil de 
Houzelot et à ses dérivés; c’est également celui quel’on 
peut adresser, quoique à un moindre degré,au Kingsley: 
dans certains cas de fracture siégeant très en arrière, 
ils donnent de mauvais résultats, car ils n'arrivent 
qu'imparfaitement à obtenir l’abaissement du fragment 
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postérieur. On peut dire que toutle secret de la difficulté 
du traitement des fractures du maxillaire tient dans 
cette formule : abaisser le fragment postérieur et 
maintenir cet abaissement. Tous les autres déplace- 
ments sont faciles à corriger. 

Pour obtenir l’abaissement du fragment postérieur, 
CI. Martin sesert d’un ressort unique, médian, en acier, 
fixé sur la partie moyenne de la gouttière, A 
l’état de repos, l'extrémité libre de ce ressort fait saillie 
entre les branches de la gouttière. Lorsqu il est tendu 
et fixé par son extrémité libre sous le menton, il appli- 
que la gouttière sur l’arcade qu’elle recouvre, mais son 
effet tend particulièrement à se faire sentir sur la partie 
la plus reculée de la gouttière, dans la région précisé- 
ment où il convient de pratiquer une pression énergi- 
que pour obtenir l’abaissement du fragment postérieur, 
D'autre part, la contre-pression du ressort sous le men- 
ton tend à élever le fragment antérieur abaissé. La 
figure ci-jointe, empruntée à Martin, démontre clai- 
rement l’action de ce ressort si ingénieusement dis- 
posé (fig. 134). 

30 Attelle sous-mentonnière. — Egalement métalli- 
que, elle est formée de trois pièces qui épousent la 
convexité du menton et du rebordinférieur sous-maxil- 
laire. Une pièce médiane, très étroite, s'applique au 
niveau de la symphyse. Elle porte près de son bord 
postérieur une coulisse où vient s'engager l’extrémité 
libre du ressort médian qui s’y trouve fixé par une 
vis de pression. Latéralement cette pièce centrale s’ar- 
ticule par des charnières avec deux prolongements qui 
s'étendent assez en arrière non loin de l'angle maxil- 
laire et qui embrassent dans leur concavité la plus 
grande partie du rebord mandibulaire. 


ManTINIER et LEMERLE. — Prothèse restauratrice bucco-faciale, 17 
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Près de leur extrémité ces ailes latérales portent des 
crochets permettant d’y fixer des lacs et de transformer 
en même temps cette attelle externe en une véritable 
fronde prenant point d'appui sur le crâne. 

Martin a divisé ainsisa mentonnièreen trois pièces arti- 
culées pour faciliter les soins de propreté à son niveau. 
Cet appareil se met en place de la façon suivante 
la première gouttière est appliquée sur Parcade den- 
taire, et lorsque toutes les dents s'y trouventexactement 
emboîtées, la fracture se trouve exactement réduite. La 
seconde gouttière portant le ressort de contention est 
alors placée par-dessus la première. L’extrémité du res- 
sort est glissée dans la coulisse de la mentonnière et 
fixée par quelques tours de vis. Garnis de compresses 
de gaze sur toute son étendue,la mentonnière est assu- 
jettie solidement, et ses ailerons latéraux sont mainte- 
nus relevés par des bandes de caoutchouc attachées 
aux petits crochets qui garnissent leurs extrémités. Ces 
bandes élastiques passent sur le sommet de la tête, et, 
ainsi fixé, l’appareil dans son ensemble fait corps avec 
le maxillaire, sans que toutefois l’ouverture de la bou- 
che soit gênée, grâce à l’élasticité des bandes de caout- 
chouc. Pour changer les compresses, il suffit de reti- 
rer de leurs crochets les bandes élastiques ; les aïlettes 
latérales de la mentonnière se rabattent aussitôt, pen- 
dant que la partie médiane maintient toujours lextré- 
mité du ressort. Il est possible, alors, d’écarter légère- 
ment cette pièce médiane sans rien déranger dans la 
contention de Ja fracture pour retirer et remplacer les 
compresses sous-mentonnières souillées par le pus, la 
salive où les débris alimentaires. Ceci fait, les ailettes 
sont relevées et fixées de nouveau aux bandes de caout- 

chouc, 
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Cest également pour rendre encore plus certaine la 
continuité de la contention de la fracture dans les dif- 
férentes manœuvres nécessitées pour le nettoyage de 
l’appareil que Martin préconise l’usage des doubles 
gouttières emboîtées l’une sur l’autre. 

Appareils spéciaux de C1. Martin. — Dans un 
certain nombre de cas spéciaux Martin a été amené 
à modifier son appareil. Il s’agit de quelques cas de 
fractures à déplacements particulièrement difficiles à 
corriger. 

1° Gouttières à pointes pénétrantes. — Lorsque le 
rebord du maxillaire est dépourvu de dents précisé- 
ment au niveau du fragment postérieur si difficile à 
abaisser, la gouttière agit mal sur ce dernier et a ten- 
dance à glisser. Cet inconvénient sera supprimé en 
garnissant la gouttière d’une pointe aiguë qui pénètre 
dans le bord supérieur de los. Utilisées par Martin, 
l’usage de ces pointes parfaitement tolérées n’amène, 
d’après ses observations, aucune complication. 

2° Remplacement d’une dent de chute récente. — 
Lorsque la chute d’une dent s'opère loin du foyer de 
la fracture, accident est de médiocre importance, il 
n’en est pas de même lorsqu'elle se produit au bord du 
trait de fracture. En pareil cas, la perte d'une dent 
devient parfois une véritable perte de substance, car les 
fragments ont tendance à se rapprocher pour combler 
le vide produit. /{ ne faut donc jamais extraire une 
dent, mème très chancelante, lorsqu'elle est en rapport 
avec le trait de fracture. Elle tombera peut-être plus 
tard, mais sa présence pendant les premières semaines 
de la consolidation aura au moins empêché une défor- 
mation par rapprochement des fragments. 

Si le traumatisme qui a causé la fracture à entrainé 
en même temps la chute d'une dent immédiatement 
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voisine, CI, Martin conseille de placer dans Palvéole 
un cône d’étain de même forme, soudé à la gouttière 


Fig. 137. — Gouttière métallique (Martin). 


et qui restera jusqu’à consolidation complète de la frac- 
ture. 


Fig. 438, — Gouttière (Martin). 


30 Vis interdentaires (fig. 138).— Dans certains cas 


F5 
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rebelles, Martin a utilisé, pour mieux fixer la goutt'ère, 
des vis fixées à cette dernière et passant dans lPinter- 
valle des dents. Ce moyen exceptionnel ne doit être 
employé que pendant quelques jours, car il est nuisible 
pour les dents. 

40 Appareil à refoulement (fig. 1439).— Dans le cas 


Fig. 139. — Gouttière de Martin avec vis destinée à compléter la 
réduction. 
de fractures commençant à se consolider avec du che- 
vauchement des fragments, Martin préconise l’appareil 
représenté fig, 139. La pression progressive de la vis 
allonge les adhérences et replace les fragments dans une 
bonne position. 

30 Æcartement des bords inférieurs des fragments. 
— Martin a décrit dans les fractures portant à la fois 
sur le col du condyle et sur le corps de l’os un apla- 
tissement spécial de la face due à la déviation en dedans 
du fragment moyen. 
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En pareil cas, la gouttière buccale maintient bien le 
bord supérieur de ce fragment,mais son bord inférieur, 
sans point d'appui intérieur, persiste à se porter en 
dedans. Pour corriger ce déplacement, d’ailleurs assez 


Fig. 140. — Appareil de Martin avec balle en caoutchouc 


rare, Martin a utilisé avec succès son appareil,en rem- 
plaçant la mentonnière par une balle de caoutchouc 
(fig.140).« Cette balle, grâce à sa forme, déprime les par- 
ties molles sous-mentonnières et maintient la forme 
du bord inférieur de l’os si son arcade tend à s’aplatir. 
La pression de la balle peut à la longue ulcérer la peau 
qu'elle comprime, Aussi ne doit-on la laisser que le 
temps nécessaire à la formation de quelques adhéren- 
ces. Elle sera remplacée ensuite par l’appareil ordi- 
naire. On assujettit la balle de caoutchouc à l’extrémité 
du ressort en perforant la balle de part en part,à l’aide 
d'un couteau mouillé pour pouvoir entamer le caout- 
chouc. Il ne reste plus qu’à faire pénéter le ressort dans 
la rainure taillée dans la balle qui est de la sorte soli- 
dement fixée, » 


FABRICATION DE L'APPAREIL DE MARTIN. — Nous 
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avons vu que le métal employé était de la tôle d’acier 
de 0 m.0003. Une fois le moulage de l’arcade obtenu, 
et après sa correction, on en tire un second moule 
métallique en zinc et une matrice en plomb qui servi- 
ront à estamper la tôle d’acier pour la construction de 
la gouttière dentaire. La méthode employée n’est pas 
différente de celle utilisée couramment en prothèse den- 
taire usuelle. Il est bon, pour rendre l'acier inaltérable 
dans les liquides buccaux, de le plonger dans un bain 
d'étain en fusion après décapage préalable dans de l’eau 
additionnée de quelques gouttes d'acide sulfurique.Mal- 
gré sa simplicité apparente, l'appareil de Martin est diffi- 
cilé à construire, carla tôle d’acier est vraiment peu com- 
mode à estamper. D'autre part, il faut éviter une action 
irrégulière du ressort en lui donnant la courbure con- 
venable, Ceréglage exact du ressort présente certaines 
difficultés. Pour que l’action du ressort s'exerce réqu- 
lièrement et efficacement, il faut que la pression four- 
nie par leressort soit répartie uniformément sur toute 
la surface qu'embrasse la gouttière intra-buccale et 
qu’elle soit contrebalantée par le point d'appui que 
prend le ressort sur la mentonnière. La difficulté con- 
siste donc à bien calculer la courbe à faire décrire au 
ressort, car si cette courbe était mal calculée, la pres- 
sion s’exercérait plus particulièrement, soit à la partie 
postérieure, soit à la partie antérieure de l'appareil, ce 
qui pourrait êtrenuisible à la contention des fragments. 
Cette difficulté, qui n’a rien à voir avec la construction 
de l'appareil, est une simple mise au point de la pres- 
sion à exercer. D'ailleurs Martin a indiqué le moyen à 
employer pour y arriver. Ce moyen consiste dans 
l'application d’une première mentonnière sans mortaise 
et sans crochets ; on glisse ensuite dessous une seconde 
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plaque comportant mortaise et crochets et l’on fixe ainsi 
aisément le ressort. 

Appareil de Martin modifié. — La difficulté de 
l’estampage de la gouttière dentaire en tôle d'acier ont 
amené Martin à modifier son appareil pour en rendre 
la construction plus accessible. Il propose l’utilisation 
d’une gouttière double plus grossière, analogue à un 
porte-empreinte, mais toujours en tôle d'acier. La 
gouttière superficielle porte le ressort, et la gouttière 
sous-jacente est remplie avec une matière malléable 
comme la gutta-percha. En prenant de cette façon 
l'empreinte de l’arcade restituée dans sa forme, on ob- 
tient une gouttière buccale presque aussi précise que la 
pièce métallique et jouant le même rôle, 

CI. Martin fait remarquer que « l'emploi de la gutta 
n’est pas un retour à l'appareil de Morel-Lavallée, car, 
outre que cette substance est contenue dans une gout- 
tière métallique empêchant une déformation rapide, 
l'empreinte est donnée par une arcade dentaire resti- 
tuée dans sa forme » (1). Cette gouttière en gutta pré- 
sente l’inconvénient de tenir plus de place dans la bouche 
que la gouttière estampée, et elle se déforme à la lon- 
gue. On remédie facilement à ce dernier défaut en dé- 
terminant une nouvelle empreinte dans la gutta ramol- 
lie par la chaleur. Martin a proposé également à la 
place de la gutta l’usage de lamalgame d’argent 
comme substance à empreinte, On pourrait semble- 
t-il employer aussi avantageusement le godiva. 

En tous cas, « quelle que soit la substance employée, 
dit Martin, il faut se souvenir qu’elle ne doit jamais, sous 
peine d’en provoquer l’inflammation, toucher aux gen- 


(1) A. Marnin, ibid , pp. 72, 76 
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cives; c’est un précepte dont il ne faut jamais se 
départir ». | 

Appareilde Martinier(1).—Frappé des difficultés 
de la fabrication de l’appareil de Martin dans un cas où 
ce dernier ne lui avait pas donné les résultats qu'il 
en attendait, l’un de nous a construit et appliqué avec 
succès un appareil également à double attelle et ainsi 
constitué : 


7 1 . _ 
Lo}ef | 


71 cas ss 
au À 
d S TR —| 


| 


Fig. 141. — Appareil de Martinier. 


10 Attelle buccale. — C’est une double gouttière 
estampée emboîtant l’arcade dentaire restaurée. Elle 
est en alliage dentaire, métal facile à travailler, tout 
en offrant cependant une grande résistance. Deux pro- 
longements extra-buccaux sont soudés à la gouttière 
supérieure. Ces prolongements sont percés à leur 
extrémité de trous destinés au passage des vis. 

0 Attelle mentonnière. — La partie sous-menton- 
nière est en aluminium. 

(4) Marninier, Un cas de fracture du maxillaire inférieur, Appareil 
contentif (Odontol., mai 1892). Fracture compliquée du maxillaire 
inférieur (Odontol., février 1893). Considéralions sur deux cas de 
fracture du maxillaire inférieur (Odontol., janvier 1895). Paur 


Dugois, 1894, Affections dentaires et affections de la cavité buccale 
et des maxillaires, p. 552 


aie 
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Elle peut être divisée en trois parties: une centrale, 
deux latérales comme la plaque sous-mentonnière de 
Martin, ou bien en deux parties séparées par une ligne 
transversale se dirigeant obliquement sous le menton, 
et reliées par deux charnières placées à ses extrémités. 
La réunion des deux parties est assurée par une ferme- 
ture à loquet située à la partie antérieure. 

La plaque sous-mentonnière comporte deux prolon- 
gements métalliques parallèles, placés latéralement 
au niveau de la commissure labiale, qui sont taraudés 
et qui sont destinés à l’insertion des vis qui réunissent 
cette partie sous-mentonnière à la gouttière buccale. 

L’attelle sous-mentonnière est fixée à une calotte 
cranienne à l’aide de caoutchoucs s’insérant à la partie 
postérieure de la plaque préalablement percée de trous 
à cet effet, | 

3° Moyens de contention. — La contention est 
obtenue par les vis reliant les gouttières buccales à 
l’attelle sous-mentonnière et s’insérant: 4° dans les 
prolongements latéraux soudés au niveau des canines 
à la wouttière buccale; 20 dans les prolongements 
métalliques fixés à la plaque sous-mentonnière, immé- 
diatement au-dessous des prémiers. 

Les écrous placés aux extrémités de ces vis permettent 
d’assurer la réduction des déplacements en hauteur, 
selon qu’elles seront isolément plus ou moins serrées. 

La situation qu’occupent les prolongements, les vis 
placées entre la canine et la première prémolaire,leur 
procurent Pavantage d'agir avec une grande efficacité 
sur les déplacements des fragments postérieurs, tout 


en maintenant énergiquement en place le ou les frag= 
ments antérieurs. 
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Appareil de Delair (1). — 11 présente beaucoup 
d’analogies avec celui de Märtinier. Il est formé des 
trois pièces suivantes : 

1° Attelle buccale. — Pour sa construction, l’auteur 
abandonne le métal estimpé et se sert de l’étain coulé. 
L'utilisation de ce métal constitue en partie l'originalité 
de l'appareil. La construction d’une pareille gouttière 
est en éflet très facile et très rapide, puisqu'il suffit de 


Fig. 142,— Appareil simplifié de Delair pour fracture 
du maxillaire inférieur, 


couler une masse d’étain sur un moulage de larcade 
dentaire, corrigé et disposé en conséquence. Delair 
recommande cependant, pour obtenir un plâtre plus 
résistant, d'employer un mélange de 3 parties de plâtre 
et une partie composée à parties égales de kaolin et de 
terre réfractaire. Cette gouttière présente sur sa portion 
(1) Detair, Appareil simplifié pour fracture du maxillaire inférieur 
(Odontologie, 15 février 1906, p. 97). à 
Voir égalemeht Coururier, Observation d'une fracture du maxillaire 


inférieur. Application de l'appareil Delair dans l’armée (Odontologie, 
13 déc. 1907, p. 406). 
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antérieure deux prolongements également en étain. 
Pour en obtenir la coulée d’une seule pièce l’auteur 
procède de la façon suivante. 


Fig. 143.—- Appareil simplifié de Delair pour fractures. 


Sur l’empreinte de plâtre il superpose deux plaques 
de cire rose qu’il découpe à six millimètres au delà du 
collet des dents. Il y ajoute en avant, entre chaque 
canine et la seconde prémolaire, des barrettes de cire 
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longues de 4 cm. et larges de 15 mm. ; ces bandes sont 
faites de trois épaisseurs de cire rose en plaque. Le 
tout est mis en plâtre suivant le mode habituel dans 
un moufle ordinaire. La seconde moitié du moulage est 
prise avec du plâtre composé ou même de la terre à 
mouler. La cire est enlevée et on procède à la coulée. 
Pour la rendre plus facile l’auteur recommande de 
placer sur le premier moufle « la moitié sans fond d’un 
autre, qu'on met à l’envers sans interposition de cou- 
vercle, pour obtenir à la fonte ce qu’en terme de fon- 
derie on appelle la masselotte ou masse lourde, qui 
permet à l’étain de fuser dans les moindres méandres 
du moule. Il faut bien sécher le moule avant de couler 
l’étain couleur rouge sombre et démouler quinze mi- 
nutes après, finir la pièce à la lime et, au besoin, 
polir » (Delair). 


20 Atlelle mentonnière. — Elle est en aluminium, 
découpée dans une plaque de À mm. d'épaisseur et fa- 
çonnée au marteau de buis ou de corne. 


3° Moyen de contention. — C’est une pièce en forme 
d’'U découpée dans une plaque de maillechort de 1 mil- 
limètre 1/2 et dont les extrémités présentent une fente 
occupant les deux branches de l’U. Cette pièce est ri- 
vée à la mentonnière sur la ligne médiane et les deux 
branches sont recourbées verticalement en haut. Une 
vis est placée à l’extrémité de chaque prolongement 
de la gouttière d’étain, recourbée en bas. Ces vis s’en- 
gagent dans les rainures pratiquées sur les branches 
verticales de la mentonnière et reçoivent des écrous à 
ailettes qui permettent de fixer les branches de conten- 
tion et de rapprocher à volonté les deux attelles. Cet 
appareil fort simple peut être exécuté rapidement et 
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Delair fait remarquer qu’il peut être construit en deux 
heures sans outillage spécial. 


B. — REVUE CRITIOUR DES APPAREILS A DOUBLE 
ATTELLE CONSTRUITS D'APRÈS UN MOULAGE 
CORRIGÉ DE L'ARCADE DENTAIRE 


Nous avons déjà dit que la difficulté du traitement 
des fractures du maxillaire inférieur réside dans la cor- 
rection du déplacement des fragments. Les fractures 
de la ligne médiane ou voisines de la ligne médiane 
offrent peu de déplacement et, lorsqu'il existe,il est très 
facile à corriger. Dans ces cas favorables tous les appa- 
reils donnent de bons résultats. 

Mais, lorsqueil y a un double trait de fracture, comme 
par exemple au niveau de chaque trou mentonnier, le 
déplacement du fragment médian esténorme, car ce der- 
nier bascule en bäs et en arrière. De même, lorsque le 
trait de fracture intéresse la portion latérale du corps de 
l'os, le fragment postérieur s’élève tandis que le fragment 
antérieur s’abaisse et se porte en dedans et en arrière. 

La correction de pareils déplacements devient très 
difficile et tous les appareils ne donnent plus en pareil 
cas d’aussi bons résultats. 

Dans les cas de fractures à trois fragments, surtout 
lorsque le fragment moyen est voisin de la ligne mé- 
diane,tous les appareils à double attelle comportant une 
mentonnière épousant bien le rebord mandibulaire re- 
lèvent facilement le fragment moyen et abaissent les 
fragments latéraux, à condition que les traits de frac- 
ture ne siègent pas trop en arrière. 

Lorsque la fracture siège très en arrière, immédiate- 
ment en avant de la dent de sagesse,par exemple, il 
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devient très difficile d’abaisser le fragment postérieur, 
car on ne peut agir sur lui que par l’extrémité de Pat- 
telle dentaire. 

Il semble donc que l’appareil de Martin constitue le 
meilleur appareil à double attelle ; son défaut réside 
surtout dans la difficulté de sa construction, puisqu'il 
exige l’emploi de la tôle d’acier. 

Cet inconvénient n’est réel qu’en ce qui concerne le 
genre de métal choisi par Martin. La tôle d'acier est 
vraiment d’un estampage difficile. Maïs si on lui subs- 
titue l’alliage d'argent et de platine pour la gouttière 
buccale et l'aluminium par la mentonnière, la difficulté 
disparaît; lorsqu'on construit la mentonnière en 
aluminium estampé on emboutit les charnières d’arti- 
culation et les mortaises sont dans ce cas rivées. 

Mais il y a surtout l’action irrégulière du ressort, 
par suite de la difficulté que l’on rencontre à lui don- 
ner la courbure, Pour que cette action soit vraiment 
efficace, il faut réussir à lui donner la courbure néces- 
saire, de manière que la pression exercée Soit distri- 


buée sur un plan parallèle à la surface. Et nous 


avons indiqué les difficultés reconnues d’ailleurs par 
Martin qui a indiqué un moyen d’y remédier que nous 
avons cité précédemment, Il nous faut ajouter que ce 
ressort, construit généralement avec un ressort de pen- 
dule, ne possède pas toujoursla puissance désirée et que, 
dans ce cas encore, c’ést là un inconvénient sérieux. 

L'appareil de Kingsley en caoutchouc vulcanisé 
paraît échapper à ce reproche. 

Mais ses inconvénients sont nombreux : Zl est mal 
toléré par le malade, car les branches métalliques qui 
longent les joues empêchent le décubitus latéral. Elles 
ne lui permettent pas d’inclinér la tête sur le côté, 
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sous peine de douleurs, Les branches métalliques 
amovibles suppriment, au bout de quelques jours, cet 
inconvénient. 

Les branches métalliques ont encore d’autres incon- 
vénients : leur forme, leur courbure et leur empla- 
cement rend l’appareil difficile à construire. Comme 
elles doivent être confectionnées en fil d'acier assez 
fort et suffisamment rigide pour supporter sans faiblir 
la tension des caoutchoucs ou de la bande qui les relient 
à l’attelle sous-mentonnière, leur courbure au niveau 
de la commissure des lèvres, leur écartement horizontal 
sur la partie externe des joues qui doit être exactement 
parallèle ne sont pas choses faciles à réaliser. On man- 
que d'indications suffisamment précises, et 1l peut 
résulter de leur imperfection des compressions sur les 
parties voisines de leur parcours. Les modifications que 
l’on doit leur faire subir dans ce cas nécessitent des 
manœuvres pénibles pour le patient. 

La gouttière intru-buccale, qui est construite en 
caoutchouc, est épaisse et volämineuse. La traction 
latérale qu’elle subit quand on fixe l'appareil aux 
tiges métalliques pour le réunir à la mentonnière a 
pour conséquence le renforcement de la gouttière, sur- 
tout à sa partie médiane, ce qui ajoute encore au 
volume de l'appareil et détermine une gêne parfois mal 
supportée par certains malades indociles. 

La stabilité de l'appareil laisse à désirer et exige 
une surveillance continuelle. La plaque mentonnière 
réunie soit par des lacs de tissu, soit par des bandes 
de caoutchouc aux tiges métalliques glisse en avant. 

L’élasticité du tissu employé donne évidemment une 
pression uniforme, mais son manque de rigidité est 
un défaut, et on peut lui reprocher, à cause des chan- 
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gements de direction oblique, d'exercer sur le maxil- 
laire inférieur des pressions latérales et sur la plan- 
chette une projection en avant. Tous ceux qui ont 
employé l'appareil Kingsley ont pu se rendre compte 
de cet inconvénient qui a été signalé depuis longtemps 
par Martin. 

D'ailleurs les figures ci-jointes feront comprendre 
aisément les critiques formulées contre cet appareil. 


te PS ELLE PE RES 


Fig. 144,— Appareil de Kingsley £mis ‘en place (Martinier). 


La figure 144 représente la photographie de l'appareil 
Kingsley,mis en place sur un maxillaire. La figure 145 
est le schéma du même appareil vu de face. On remar- 
quera que les bords du linge téndu forment une espèce 
de trapèze ABCD), les points d’attaches fixes étant A et 
D. Les forces agissant suivant les côtés AB et CD ne 
sont donc pas normales sur la planchette. Elles don- 
nent (fig. 146) des composantes horizontales suivant 
BCet CB, et ces composantes ont pour effet de rappro- 
cher l’un de l’autre les points B et GC, c'est-à-dire de 
resserrer le maxillaire, 

La figure 247 est le schéma du même appareil, vu de 
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côté. Ici les bords du linge tendu forment encore un 
trapèze ABCD, les points d’attaches fixes étant tout le 
long de AD. La force appliquée en D est à peu près 


Fig. 145. Fig. 446. 


Fig. 147. . Fig. 148. 
Fig. 145 à 8. — Appareil de Kingsley théatre (Martinier), 


normale en C sur la planchette; mais quand on va de 
D vers A les forces se transmettent obliquement sui- 
vant BG (fig. 148) et elles ont une composante horizon- 
tale d’arrièré en avant, qui a pour effet de tendre à 
projeter en avant la planchette. Ajoutons que le linge 
ou les bandes ne sont pas absolument fixés sur les pro- 
longements métalliques, ils peuvent glisser et dans ce 


( 
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cas, il n’y à plus aucun maintien de la fracture ni du 
pansement. 

Appareil Martinier. — L'action du ressort de 
l'appareil de Martin sur lesfragments postérieurs peut 
être insuffisante, C’est à la suite d’un insuccès de ce 
genre que Martinier a dû, pour un cas de fracture 
double avec déplacement considérable, remplacer le 
ressort par des vis agissant sur la gouttière et sur la 
partie sous-mentonnière de l’appareil, 

Cet appareil trouve son indication principale dans 
les cas où le maintien de la réduction est laborieux et 
dans lesquels les fragments présentent une tendance 
rebelle au déplacement. 

Les conditions mécaniques des forces appliquées 
sont toutes différentes des précédents appareils et théo- 
riquement leur application paraît être meilleure. La 
figure 149 est une reproduction de cet appareil.Les vis 
sont verticales, les prolongements métalliques dans 
lesquels elles passent sont horizontaux ; chaque vis 
forme donc avec les prolongements un rectangle rigide, 
et les forces appliquées à ce système invariable sont 
verticales et directementopposées:(fig. 149).Elles s’équi- 
librent par conséquent. Inconvénients : L’emplacement 
des prolongements situés à la commissure des lèvres 
facilite l’écoulement de la salive et nécessite le rem- 
placement fréquent du pansementsous-mentonnier. Le 
serrage des écrous sur les vis doit être fait avec beau- 
coup d'attention, afin d'exercer sur les deux vis uné 
pression rigoureusement égale. 

L'appareil de Martinier est assez facile à construire, 
et la gouttière buccale métallique est peu génanté, parce 
qu’elle réduit au minimum le relèvement de l’articula- 
tion interdentaire. 
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L'appareil de Delair a un mode de contention. qui 
paraît analogue au précédent, il a l’avantage d’une 
extrême rapidité de construction, on peut lui faire en 
revanche les critiques suivantes : 

19 La gouttière en étain présente les inconvénients 
déjà cités à propos de celle de Kingsley au sujet des 
gouttières épaisses ; 

29 Pour ne pas 
trop surélever 
l’articulation et 
permettre au ma- 
lade de fermer la 
bouche, on est 
obligé de dimi- 
nuer sensible- 
ment l'épaisseur 
de la gouttière 
d’étain au niveau 


Fig. 149. — Appareil de Martinier de ses extrémités. 
schématisé. 


S'ils’agit d’un cas 
de fracture à fragment postérieur difficile à abaisser, 
l’attelleenétain setrouvera amincie au maximum et par 
conséquent offrira le minimum de résistance, précisé- 
ment à l’endroit où il serait nécessaire qu'elle offrit le 
plus de rigidité. Or l’étain, essentiellement malléable, 
neprésente de résistance que sous une certaine épais- 
seur. Une gouttière estampée comme cellede Marti- 
nier serait plus logique etassurerait de meilleures chan- 
ces d'action sur le fragment postérieur ; 

30 Les deux branches verticales de la pièce de con- 
tention qui réunit les deux attelles (buccale et menton- 
nière) entre elles se trouvent situées en un point trop 
rapproché de la ligne médiane. La pression s'exerce 
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bien à la partie antérieure. Mais son action est moins 
efficace aux extrémités de la gouttière buccale, et le 
maintien du fragment postérieur s’en ressent. 


Il 


APPAREIL COMPOSÉ D'UNE DOUBLE ATTELLE 
DENTAIRE INFÉRIEURE ET SUPÉRIEURE 


Appareil de Gunning (1).—Gunning a décrit plu- 
sieurs appareils différents, dont un, prenant point 
d’appui sur le maxillaire supérieur, est resté classique 
sous son nom. 

L'appareil de Gunning proprement dit se compose 
de deux gouttières en caoutchouc vulcanisé, l’une en- 
gainant l’arcade dentaire supérieure, l’autre l’arcade 
dentaire inférieure, construite naturellement d’après 
un moulage corrigé de cette dernière. Ces deux attel- 
les ou gouttières sont opposées et réunies sur quatre 
piliers, qui déterminent ainsi entre elles trois fentes 
de 5 ou 6 mm. de hauteur. Mis en place, les deux 
arcades s’emboîtent dans les deux attelles, et le maxil- 
laire inférieur est en outre immobilisé par un ban- 
dage où une fronde. En d’autre terme, c’est l’immobi- 
lisation forcée du maxillaire inférieur en prenant l’ar- 
cade dentaire supérieure comme attelle, mais avec 
l’interposition de deux gouttières ; les fentes qui 
séparent ces gouttières permettent l'introduction plus 
facile d’aliments liquides. 

Malgré son apparente simplicité, l’appareil de 
Gunning n’est pas facile à construire, car il demande 
à être articulé avec une extrême précision,et il faut en 

(4) Guxxise, Treatment of fracture of the jaw (Indépendant. Pra- 


tic. Bull., 1880, i, 171, ii, 296, 367, 430, 468, 526, 504. — Voir éga- 
lement Garrerson, À syslem of oral surgery, 1873). 
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effet avoir fabriqué un de ces appareils pour s’en ren- 
dre un compte exact. 

La mise en place dans la bouche présente également 
quelques difficultés. Il faut d'abord appliquer lappa- 
reil sur le maxillaire supérieur, puis faire pénétrer 
l’arcade inférieure dans la gouttière correspondante et 
réduire ainsi les fragments déplacés, Enfin une bande 
solidement appliquée, ot de préférence à traction élas- 
tique, maintiendra les fragments dans la gouttière et 
s’opposera à leur abaissement. 

Le gros défaut de lappareil de Gunning est son 
volume et l’obligation d’immobiliser larticulation tem- 


Fig. 150.— Appareil de Gunning (Dubois). 


poro-maxillaire. C’est doncun appareil gênant et qui ne 
sera pas toujours toléré avec docilité par tous les malades, 

IL offre cependant un avantage : c’est d’immobiliser 
le maxillaire en maintenant la bouche entr’ouverte, et 
nous verrons plus loin que l’ouverture de la bouche 
favorise en cas de fracture l’abaissement du fragment 
postérieur et le relèvement du fragment antérieur et 
par conséquent la correction du déplacement. 

Malgré ses inconvénients, l’appareil de Gunning peut 
donner de bons résultats dans certains cas de fractures 
multiples. 

Avec celui de Kingsley,ilest très usité aux Etats-Unis. 
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I 
APPAREILS A SIMPLE ATTELLE DENTAIRE 


Ils sont constitués par une attelle construite d’après 
un moulage corrigé et épousant le plus étroitement 
possible les contours de l’arcade dentaire. 

Déjà Fauchard construisait de pareilles attelles avec 
des lames de plomb. L'appareil de Nicolle de Neu- 
bourg et celui de Malgaigne étaient formés par deux 
lames de fer appliquées, l’une en dedans, l’autre en 
dehors de l’arcade dentaire et réunies l’une à l’autre 
par des vis passant entre les dents. Mais ces appareils 
n'étaient pas construits d’après un moulage corrigé. 

C’est avec Hammond que nous voyons paraître Île 
véritable type de l’attelle dentaire construite après la 
prise d’une empreinte. 

Appareil de Hammond({l). — I est constitué par 
un fort fil métallique travaillé à la pincesuivant le con- 
tour de l’arcade au niveau du collet des dents sur la 
face buccale et la face vestibuläire. Cette attelle peut 
être comparée à un cadre bien ajusté autour du sys- 
tème dentaire inférieur et maintenu en place par un 
certain nombre de ligatures passées au niveau des 
espaces interdentaires (voir fig. 151). 

Les gouttières dentaires. - Elles sont fort nom- 
breuses et nous ne saurions énumérer ici tous les 
auteurs qui en ont fait l’application. Leur type varie 
peu. Elles peuvent être tantôt en métal estampé ou 
coulé, tantôt en caoutchouc vulcanisé. 

D’après les recherches de Mahé, il semble que la 
première gouttière métallique ait été appliquée par 


(4) Carisropner HEATH, Maladies et lésions des mächoires, trad. 
Darin. Londres et Paris, p. 40. 
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Fig. 151. — Appareil d'Hammond (Heath). 1, cadre; ABCDEF, 
anses de fixation. 


Fig. 152. — Altelle dentaire "métallique 
(Martinier). 
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Tanes à Londres et la première gouttière en caout- 
chouc par Sand, à New-York, en 1860. 

Les types de gouttière varient surtout d’après la 
substance employée et leur moyen de contention, 

Les gouttières en caoutchouc vulcanisé ont le défaut 
d’être épaisses et volumineuses et de constituer ainsi 
une gêne pour le malade. 

Les gouttières métalliques, beaucoup plus minces, 
sont mieux supportées (voir fig. 152). 

Martinier préconise l’alliage dentaire, d’autres au- 
teurs préfèrent le maillechort, Dubois et Billet l’alumi- 
nium, Cl. Martin la tôle d’acier. 

À l'heure actuelle, avec la facilité qui a été don- 
née aux dentistes POUR LA COULÉE DES MÉTAUX SOUS 
PRESSION, & ne peut plus y avoir de discussion au 
sujet du choix du métal. L’alliage dentaire, l’ar- 
gent, ou mieux l'aluminium pur coulés nous permet- 
tent de confectionner en très peu de temps une qout- 
tière métallique d'une solidité et d'une rigidité à 
toute épreuve sous un volume très restreint. 

Ces gouttières sont percées de trous permettant à un 
fort courant d’eau de nettoyer l’arcade sous-jacente, 
après leur application. 

Elles sont maintenues en place, soit par des ligatu- 
res passées entre les dents, au niveau de trous corres- 
pondants percés dans le métal, soit par des coins pla- 
cés au même niveau, soit même par des vis (Martin). 

Elles ne doivent pas descendre plus bas que le collet 
des dents et doivent s’étendre à la totalité de l’arcade. 

Martin (1) a préconisé dans certains cas une attelle 


(4) Marnix, Traitement des fractures du maxillaire inférieur, Paris, 
1887, p. 76, Alcan, édit. 


Marnnier et LemERLe. — Prothèse restauralrice bucco-faciale. 18 
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qui tient à la fois de la gouttière et de l'appareil de 
Hammond. 

Il consiste en un assemblage de trois fils d'argent 
reliés entre eux, en trois ou quatre points, Deux de ces 
fils sont disposés comme dans l’attelle de Hammond, 
le troisième est placé sur le bord triturant des dents. 

Cet appareil est fixé par des ligatures interdentai- 
res, en fil de soie ou en fil métallique (voir fig. 153), 

Enfin, dans ces dernières années, on emploie un 
excellent moyen de contention, certainement supérieur 
à tous les autres. Nous voulons parler du scellement 
de la gouttière au ciment : pour notre part nous l’em- 
ployons depuis longtemps. 


Critique des appareils à simple attelle. 


Les appareils réduits à une simple attelle dentaire 
sont certainement les plus séduisants, 

Lorsqu'ils sont bien construits, appliqués exactement 
et bien posés, ils donnent des résultats remarquables ; 
les malades peuvent manger, parler, se servir de leur 
maxillaire sans aucune douleur et sans aucune gêne. 
L'appareil réduit au minimum n’est pas visible et son 
application est suivie d’une restauration fonctionnelle 
immédiate, 

Il y a une condition à leur succès : c’est la fixité abso- 
lue de l'attelle. 

L'appareil de Hammond a le défaut de mal réduire 
les déplacements en hauteur ; il est en effet formé d’un 
cadre ouvert et il n’exerce qu’une faible action dans ce 
sens. L'appareil de Martin, formé de trois fils, remplit 
cette fonction. Les gouttières formées d’une plaque 
métallique estampée sont certainement très supérieures 
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aux attelles formées de fils accouplés, car elles s’adap- 
tent mieux à l’arcade dentaire en exerçant leur action 
sur toute sa surface. Mais les ligatures constituent un 
moyen médiocre de contention, car elles ne peuvent 
jamais fournir à l’appareil une fixité absolue. Il en 
résulte que la gouttière simple a vu pendant longtemps 


ses indications se réduire aux fractures à faible dépla- 


Fig, 153. — Attelle à trois fils de Martin. 


cement, faciles à corriger, fractures de la portion anté- 
rieure du corps du maxillaire. Lorsqu'on voulait l’uti- 
liser pour maintenir réduites des fractures doubles à 
gros déplacement ou ces fractures voisines de la dent 
de sagesse, où le fragment postérieur attiré en haut est 
si difficile à maintenir abaissé, la gouttière simple 
échouait complètement et on était obligé de recourir 
aux appareils à double attelle. 

Ce n’était cependant pas la gouttière qu'il fallait 


C2 
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accuser, mais son mode de contention qui ne lui assu- 
rait pas une fixité suffisante. 

Scellée sur les dents au ciment dentaire comme un 
bridge-work ordinaire, la gouttière devient un mode 
de traitement parfait des fractures du corps du maxil- 
laire inférieur. Depuis dix ans l’un de nous a appliqué 
cette méthode au traitement de quatorze cas de frac- 
tures, en majorité dans le service de son maître, 
M. Sebileau, et toujours avec succès (1). Depuis quelques 
années divers auteurs ont publié des résultats remar- 
quables obtenus de la même façon; nous ne pensons 
d’ailleurs pas indiquer à ce sujet les éléments d’une 
priorité quelconque, tant cette idée du scellement de 
l’attelle dentaire au ciment nous paraît simple et suscep- 
tible de se présenter à l’esprit d’un grand nombre de 
praticiens, en raison même de l’usage quotidien de ce 
mode de contention pour certains appareils dentaires 
modernes. 

On a proposé d'utiliser comme attelle fixe les bandes 
d’Angle scellées sur les dents voisines et réunies par 
des tiges filetées fixées par des écrous. Un appareil 
ainsi construit donnera des résultats satisfaisants dans 
des cas de fractures à faible déplacement, mais il se 
montrera tout à fait inférieur dans les cas difficiles. La 
chose se comprend si l’on songe au petit nombre de 
ses points d'appui et à la faiblesse de ses attelles. Pour 
obtenir de bons résultats dans tous les cas de fractures 
qui ressortent à l’application de la gouttière scellée, 
il est nécessaire que cette dernière comprenne l'arcaile 
dentaire tout entière pour pouvoir prendre ainsi un 


(1) Semineau et LemenLe, Nouvel appareil pour fracture du maxil- 
laire inférieur (Soc. de Chirurgie, mars 1908). 
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point d’appui suffisant et faire corps avec la totalité du 
maxillaire. 

La gouttière scellée est inutilisable dans les deux cas 
suivants : 

49 Maxillaire édenté ou garni de dents branlantes 
insuffisantes pour donner à l’attelle un point d’appui 
solide ; 

2° Fracture siégeant en arrière de la troisième grosse 
molaire ou absence de toute dent sur le fragment pos- 
térieur. 

En dehors de ces deux cas la gouttière scellée cons- 
titue à notre avis le traitement de choix de toutes les 
fractures du corps du maxillaire inférieur. La fabri- 
cation est des plus simples. Autrefois nous estampions 
ces gouttières suivant les méthodes usuelles, après les 
avoir découpées dans une plaque d’argent ou d’alliage 
dentaire. Depuis quelques années nous utilisons la 
méthode de la coulée à cire perdue de Solbrig et nous 
les exécutons généralement en argent ou en alumi- 
nium pur. 

La gouttière, placée sur le modèle, on l’articule avec 
Je maxillaire supérieur afin de rendre à peine sensible 
l'élévation de l'articulation. Ce résultat est obtenu en 
supprimant à la lime tous les points dela face triturante 
de la gouttière qui gènent l'articulation. 

Bien articulée et polie, la gouttière est scellée au 
ciment après avoir pris les soins usuels de nettoyage 
et de dessiccation des surfaces coronaires. Les fragments 
sont maintenus pendant quelques minutes avec la main, 
jusqu’à ce que la prise du ciment soit terminée, et il ne 
reste plus qu’à nettoyer labouche du malade des débris 
de ce dernier, placé en excès pour le scellement. Il 
est généralement inutile, en effet, avec les gouttières 


18. 
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scellées, de faire porter une fronde ou un bandage au 
sujet, et c’est également là un des gros avantages dé 
la méthode. 

Aussitôt la gouttière appliquée, le malade cesse de 
souffrir et se trouve lui-même étonné du bien-être qu'il 
ressent. Plusieurs fois nous avons vu des malades 
prendre leur repas une heure après le scellement de 
leur gouttière et mâcher des aliments solides avec faci- 
lité. 

L'absence d’attelle mentonnière constitue en outre 
un autre avantage,car cela permetau malade de repren- 
dre plus facilement ses occupations. La consolidation 
d’une fracture du maxillaire inférieur est longue, com- 
me nous le verrons plus loin, elle peut durer de 40 à 
60 jours. Le malade porteur d’une gouttière scellée 
invisible, et si peu gênante qu’il en oublie l’existence, 
peut reprendre son travail aussitôt qu’ila son appareil, 
s’il ne présente pas, bien entendu, d’autres lésions. Ce 
fut le cas de plusieurs de nos patients qui venaient 
simplement une fois par semaine nous faire vérifier 
l’état de leur gouttière scellée. 

Dans certains cas, cependant, moins favorables, il est 
indispensable de joindre à la fouttière, scellée, au 
moins dans les premiers temps, lé port d’une fronde ou 
d’une bande élastique. Ce sera lorsque : 

10 Une plaie des parties mollés nécessite un panse- 
ment ; 

2° Une fracture dont un des fragments subit un dé- 
placement exceptionnel, par abaissement. C’est le cas 
des fractures à deux traits, où le fragment médian, sur- 
tout s’il est antérieur, a besoin, pour être bien relevé, 
des sérvices d’une attellé mentonnière. 

Enfin il y à des fractures dont le déplacement des frag- 
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ments est impossible à corriger ou du moins trop dif- 
ficile pour que leur correction soit maintenue par la 
gouttière. La chose peut se présenter dans deux cas 
(nous exceptons, bien entendu, celui où un corps étran- 
-ger, dent, esquille osseuse, placé en travers du foyer, 
s’oppose à la coaptation) : 

10 La fracture est récente et la contracture muscu- 
laire est telle qu’elle s’oppose à la réduction ; 

2° La fracture est déjà ancienne, et des adhérences 
ont déjà en le temps de se former et s’opposent à la 
réduction. 

Nous allons voir,à propos du traitement des fractu- 
res mandibulaires par la Méthodedes Coins de Martin, 


comment il est possible de résoudre ces difficultés. 


CHAPITRE IV 


TRAITEMENT DES FRACTURES DU MAXILLAIRE 
INFÉRIEUR PAR LA MÉTHODE 
DE CL. MARTIN (1) 


CI. Martin, remarquant que le mouvement d’ouver- 
ture de la bouche provoquait l’abaissement naturel des 
fragments postérieurs, songea à utiliser cette particu- 
larité pour le traitement des fractures du maxillaire 
inférieur. Il ne tarda pas à se rendre compte que le 


(1) CE Marnix, De la simplification des méthodes de traitement des 
fractures du maxillaire inférieur. Lyon, 1899, Siorck., édit. 

CL. et Fr. MarriN, Sur une méthode simplifiée de traitement des 
fractures du maxillaire inférieur, 21° Conÿy. français de chirurgie. 
Paris, 1908. | 


320 FRACTURES DU MAXILLAIRE INFÉRIEUR 


principal obstacle à la réduction des fragments était 
apporté par la contracture musculaire et que la mobi- 
lisation et le massage influençaient favorablement cette 
dernière. À la suite de ces observations CI. Martin aban- 
donna l'appareil à double attelle, que nous avons décrit. 
précédemment, et réduisit son instrumentation à trois 
parties essentielles : 1° les coins interdentaires ; 20 la 
gouttière maxillaire ; 3° la bande caoutchoutée placée 
en fronde sur le menton. Ce traitements’appuie sur les 
principes généraux suivants : 10 La réduction de la 
fracture est obtenue à l’aide de coins interdentaires en 
faisant ouvrir fortement la bouche au malade, donc en 
abaissant le maxillaire inférieur ; 

20 Le massage et la mobilisation Li des 
fragments facilitent la réduction en diminuant la con- 
tracture musculaire ; 

3 Pour maintenir la fracture réduite, il suffit d’une 
attelle buccale, constituée par une gouttière établie sur 
un moule reconstitué de l’arcade dentaire, telle qu’elle 
était avant l’accident. 

Ces principes étant posés, GI. Martin applique sa 
méthode de la façon suivante : 

[. Réduction de la fracture. — « La réduction de 
la fracture s’obtient, dit CI. Martin, en faisant prendre 
au blessé l'attitude « bouche ouverte », en mobilisant 
les fragments et en massant le foyer de fractures. 

Lorsqu'on fait ouvrir la bouche à un malade atteint 
de fracture du maxillaire inférieur, les fragments ont 
une tendance à se réduire spontanément. Ce fait avait 
déjà été observé par Malgaigne, Laborde, Cluseaux, qui 
toutefois n’en avaient pas tiré d'application pratique. 
C’est cette donnée physiologique que nous utilisons 
actuellement pour obtenir la réduction de la fracture. 
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Il suffit, pour maintenir cette réduction, de rendre perma- 
nente l’attitude « bouche ouverte », au moyen de coins 
de bois ou de liège placés entre les deux mâchoires. 

A l’état normal, lorsque la bouche s’ouvre, les mus- 
cles abaisseurs entraînent dans le mouvement la totalité 
du maxillaire inférieur. Mais, lorsqu'il existeune solution 
de continuité de cet os, l'équilibre musculaire se trou- 
ve rompu et les muscles antagonistes peuvent agir dans 
des sens différents. Supposons, en effet, un trait de 
fracture unique siégeant à droite entre les molaires et la 
canine ; le fragment gauche, qui est le plus long, tend 
à s’abaisser par son propre poids”et se trouve attiré en 
Pas et en arrière par l’action des muscles abaisseurs, 
devenus rétracteurs de par l’existence de la solution- 
de continuité. 

Si nous faisons alors ouvrir la bouche au malade, le 
fragment postérieur droit est attiré vers le bas par les 
muscles abaisseurs; et si nous interposons entre lui et 
la mâchoire supérieure un obstacle, comme un coia qui 
s’oppose à son ascension, nous voyons que le mouve- 
d'ouverture de la bouche a ramené le fragment posté- 

rieur au niveau du fragment antérieur. C’est seulement 
dans le cas de fracture siégeant entre les incisives que le 
déplacement peut être nul,car les muscles des deux côtés 
agissant sur des bras de levier égaux se font équilibre. 

On peut observer cependant dans ce cas un déplace- 
ment produit directement parle traumatisme ou lobli- 
quité du trait de fracture, mais en général il est alors 
facilement réductible. 

Supposons, maintenant, une fracture double, dont les 
traits passent symétriquement de chaque côté entre les 
petites et les grosses molaires. Nous avons alors deux 
fragments postérieurs et un fragment médian. Celui-ci, 
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sous l'influence dés muscles abaïisseurs, agissant sur 
lui comme rétracteurs, est attiré en bas et en arrière, 
en même temps qu'il bascule autour d’un axe trans- 
versal, son rebord alvéolaire se portant en avant ; les 
fragments postérieurs restant appliqués contre la mà- 
choire supérieure, il se produit une béance caractéris- 
tique entre les incisives des deux mâchoires. Si, main- 
tenant, nous faisons ouvrir la bouche au blessé, et si 
nous plaçons un coin entre la mâchoire supérieure et 
les fragments postérieurs, nous verrons ceux-ci se 
porter à la rencontre du fragment antérieur et se pla- 
cer à son niveau, Pour réduire complètement la frac- 
ture, il suffira de corriger le mouvement de bascule 
en avant de ce dernier fragment. 

L'ouverture de la bouche et le port des coins ne 
suffit pas toujours à ramener complètement les frag- 
ments à leur position normale, mais, pour compléter 
la réduction, nous all ons trouver un adjuvant précieux 
dans la mobilisation combinée au massage. En effet,ce 
qui tend à immobiliser les fragments én position vi- 
cieuse, c’est non seulement l’obliquité des traits de 
fracture, mais encore et surtout la contracture mus- 
culaire : la douleur de la bléssure provoque une exci- 
tation réflexe permanente des muscles et on tourne en 
quelque sorte dans un cercle vicieux : le déplacement 
des fragments provoque la contracture, et celle-ci 
entretient la douleur et s’oppose à la réduction. Cest 
done contre ces contractures qu’il faut surtout lutter. 
Le moyen le plus efficace pour les vaincre est, sans 
contredit, la mobilisation et le massage. 

Pour pratiquer la mobilisation on saisit chaque 
fragment entre les doigts ; le pouce placé sous le 
menton, l'index et le médius sur les arcades dentaires, 
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on porte alors ces fragments, de dehors en dedans, de 
droite à gauche, de bas en haut, en somme dans toutes 
les directions. Si les téguments du menton ont été 
fortement intéressés par le traumatisme, et s’il existe à 
ce niveau une plaie, on pourra saisir ces fragments 
uniquement par les arcades dentaires. 

Les premières séances de mobilisation doivent être 
pratiquées avec la plus grande modération ; il vaut 
mieux, les premiers jours, les faire courtes, mais assez 
rapprochées. Au début, elles provoquent des douleurs 
plus ou moins vives, mais il n’est pas rare de voir 
celles-ci diminuer dès les premières séances. 

D'ailleurs, ces manœuvres deviennent très rapide- 
ment supportables, et, au bout de quelques jours, ne 
sont presque plus douloureuses. A cette mobilisation 
passive on peut ajouter une mobilisation active, faite 
par le malade lui-même, par une série de mouvements 
alternatifs d’ouverture et de fermeture de la bouche, 
les coins restant en place. Ces mouvements ont les 
plus heureux effets ; ils ne peuvent être pratiqués, 
bien entendu, que lorsque les phénomènes douloureux 
sont très amendés. 

La mobilisation agit efficacement contre la contrac- 
ture musculaire qu’elle fait rapidement disparaître. 
Elle a, en outre, un rôle mécanique important, car 
elle détruit les engrènements vicieux, régularise le 
trait de fracture, élimine les esquilles mobiles et 
arrondit celles qui s’opposent au rapprochement des 
fragments. En un mot, elle facilite et rend possible 
une bonne coaptation. ( 

À la mobilisation vient s’ajouter le massage du foyer 
de fracture et de son voisinage, Ce massage, pure- 
ment externe, est pratiqué sur toute la région men- 
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tonnière ; il est bon de le renouveler le plus souvent 
possible et on doit lui donner une direction telle, qu'il 
tende incessamment à ramener les fragments à leur 
position normale. C’est seulement s’il existe des plaies 
étendues de la région mentonnière qu’on doit renoncer 
à le pratiquer. » 

Nous avons tenu à reproduire en entier ce passage 
du mémoire de Martin, car il contient l’exposé des 
principes les plus originaux de la nouvelle méthode. 

Il. Contention de la fracture.— Laréduction étant 
obtenue, Martin la maintient au moyen d’une gouttière 
dentaire et d’une fronde en caoutchouc. Faite d’après 
un moulage corrigé, cette gouttière est construite en 
caoutchouc vulcanisé et Martin donne la préférence à 
cette substance, parce qu’il la trouve plus facile à fa- 
briquer. 11 limite son épaisseur à un millimètre et 
demi environ et il obtient une exacte coaptation en 
grattant légèrement sur le modèle le collet et les 
interstices dentaires, La pièce doit être vulcanisée sur 
le modèle. La gouttière terminée est généralement 
facile à mettre en place. Si on éprouve quelque résis- 
tance il suffit d’assouplir le caoutchouc en le trempant 
dans l’eau chaude, d’après Martin (1). 

On doit placer la gouttière dès que la mobilisation 
_et le massage ont suffisamment diminué la contracture 
musculaire pour permettre la réduction facile des 
fragments. Martin ne fixe sa gouttière que lorsqu'il se 
trouve en présence de fragments très mobiles. Dans 
ce cas il utilise des vis en acier étamé, pénétrant au 
niveau des interstices dentaires. 

Une bande de caoutchouc placée en fronde sur le 


(1) Malgré la grande expérience de Cl. Martin nous ferons toutes 
réserves sur l'emploi de ce procédé. 
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menton doit toujours suivre l'application de la gouttière. 
Cette bande, qui ne doit pas dépasser cinq ou six centi- 
mètres de largeur, attire le menton en arrière et en haut 
et assure le relèvement du fragment antérieur abaissé. 

L’usage de cette bande demande à être surveillé, 
particulièrement lorsqu'il existe plusieurs fragments 
mobiles, car une pression latérale pourrait en provo- 
quer la déviation en dedans, Pour éviter l'effet de 
cette pression latérale Martin conseille de placer sous 
le menton une planchette, dont les bords éloignent la 
bande des faces latérales du maxillaire. Enfin la bande 
élastique ne doit jamais provoquer de douleur, elle 
doit donc être modérément serrée. 

Telle est la méthode de traitement simplifié, préco- 
nisée par Martin dans ces dernières années, « Nous 
aJouterons, écrit-il, que les coins, la gouttière et la 
bande de caoutchouc doivent être portés d’une façon 
constante, Jour et nuit, Au début, le port des coins 
est assez pénible, aussi peut-on donner dans la Jour- 
née un peu de repos au malade en les enlevant de 
temps en temps dans le courant de la journée et au 
moment des repas ; mais, en général, dès le deuxième 
ou troisième jour, ils sont assez facilement supportés. » 


CHAPITRE V 


MODALITÉS DU TRAITEMENT DE MARTIN 
SUIVANT LES DIFFÉRENTS TYPES 
DE FRACTURE 


L'utilisation et le placement des coins interdentaires 
varie suivant le type de fracture qu'il s’agit de traiter: 


MarrTinter et LEeMERLEe. — Prothèse restauratrice bucco-faciale. 19 
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Il convient donc d'examiner leur application dans tous 
les cas qui peuvent se présenter : 

19 Fracture unique médiane. — le trait de frac- 
ture passant au niveau de la ligne médiane ou dans 
les environs immédiats, les muscles des deux côtés se 
font équilibre, et il n’y a pas de déplacement ou pres- 
que pas. Le port des coins interdentaires est inutile. 

90 Fracture latérale à un seul trait passant en 
arrière de la canine. — Le fragment postérieur est 


Fig. 154. Fig. 


déplacé en haut. Pour labaisser il faut faire ouvrir 
la bouche et placer un coin entre le fragment postérieur 
et l’arcade supérieure (fig. 154). 

3% Fracture double symétrique, à deux traits 
passant entre les molaires de chaque côté. — Les 
deux fragments postérieurs sont déplacés en haut, le 
fragment antérieur est abaissé et bascule d’arrière en 
avant On placera un coin interdentaire au niveau de 
chaque fragment postérieur (fig. 455). 

40 Fracture latérale à deux traits placés du 
même côté. — Le fragment postérieur est surélevé ; 
le fragment moyen suivant la direction du trait de 
fracture suit le fragment postérieur en s’élevant égale- 
ment, ou suit le fragment antérieur en s’abaissant : 
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Un coin interdentaire au niveau du fragment postérieur, 


Fig. 157 Fig. 158 Fig. 159 


et un second coin, si cela est nécessaire, au niveau du 
fragment moyen (fig. 156). 


Fig. 160 Fig. 161 Fig. 162 


90 Fracture double uni ou bilatérale, le trait le 
plus postérieur passant en arrière de la dent de 
sagesse.— Si les deux traits siègent du même côté, le 


Fig. 163 Fig. 164 


fragment médian est porté en haut par le masséter et 
la réduction est difficile, parce que la branche mon- 
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tante du maxillaire n’offre aucune prise. On placera 
un coin au niveau du fragment médian (fig. 157). 


Si le deuxième trait de fracture siège du côté op- 
posé, on placera au niveau de ce deuxième fragment 
postérieur un autre coin destiné à l’abaisser (fig. 158). 

6° Double fracture unilatérale, un trait antérieur 
passant en arrière de la canine, un trait postérieur 
vers le condyle. — Abaisser le fragment dans son 
ensemble en plaçant un coin au niveau de la dent de 


sagesse (fig. 159). 


70 Fracture du condyle d’un seul côté. — Si l’arti- 
culation interdentaire est intacte du côté de la frac- 
ture, il n’y aura pas de déplacement (fig. 160). Si l’un 
des maxillaire est édenté, au contraire, ilse produira une 
rétraction en arrière du maxillaire du côté rétracté. 

Pour corriger cette rétraction on peut employer les 
appareils utilisés pour la correction des cicatrices 
vicieuses consécutives à la résection d’une portion du 
maxillaire inférieur. 

CI. Martin a employé un appareil ainsi composé : 

10 Une gouttière métallique recouvrant l’arcade den- 
taire inférieure du côté de la fracture. A la partie anté- 
rieure de cette gouttière est soudée une tige terminée . 
par un anneau et faisant saillie hors de la bouche 
d’environtrois centimètres ; 

20 Une courroie placée sur la tête, comme une cou- 
ronne,porte au niveau de la tempe, du côté opposé à la 
fracture, une tige métallique verticale descendant jus- 
qu'à la hauteur de la bouche. Un fil de caoutchouc 
tendu entre l'extrémité de cette tige et la gouttière 
buccale permet de réaliser une traction continue atti- 
rant en dehors le maxillaire dévié. 
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L’un de nous a obtenu de bons résultats en employant 
le dispositif suivant (1): 

1° Une gouttière métallique scellée sur l’arcade den- 
taire du côté de la fracture ; 

20 Une gouttière métallique scellée sur l’arcade den- 
taire supérieure du côté opposé. Deux petits crochets 


soudés sur la face externe des gouttières permettent de 
tendre entre elles un anneau de caouchouc dont la 
traction porte en dehors le maxillaire dévié. 


(4) G. Lexenre, Appareil réducteur de la rétraction cicatricielle après 
résection parlielle du maxillaire inférieur (Laboratoire, déc. 1907). 
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8° Fracture des deux condyles (fig. 161).— Souvent 
ces fractures ne se consolident pas et aboutissent à la 
formation de pseudarthroses. La chose ne présente pas 
d’inconvénient sérieux si l'articulation inter-dentaire 
est bonne et s’oppose au déplacement en arrière du 
maxillaire. Si, au contraire, les maxillaires sont partiel- 
lement dépourvus de dents, cet accident peut se pro- 
duire. Il est alors indiqué d’y remédier en rétablissant 
la hauteur des arcades dentaires à l’aide d’appareils de 
prothèse dentaire convenablement articulés. 

90 Fracture unilatérale au milieu d’une région 
dégarnie de dents. — On devra combler l’espace libre 
sur l’arcade à l’aide d'un bloc de caoutchouc vulcanisé 
placé dans la gouttièreet quis’opposera au déplacement 
des fragments. Un coin sera placé par-dessus la gout- 
tière au niveau du fragment postérieur (fig. 162), 

10° Fracture unilatérale ou bilatérale sur un 
maxillaire dont toutes les dents molaires sont 
absentes, le trait de fracture passant au niveau de 
la région occupée jadis par ces dents (fig. 163). — 
On devra appliquer une gouttière dont les extrémités 
postérieures auront une épaisseur suffisante pour com- 
bler le vide laissé par les dents manquantes et pour 
rétablir la continuité de l'articulation. On placera en- 
suite des coins intermaxillaires par-dessus la gouttière 
au niveau des fragments postérieurs. 

En présence d’une fracture unilatérale siégeant sur 
un maxillaire complètement dépourvu de dents, à l’ex- 
ception des quatre incisives, l’un de nous a emplové le 
moyen suivant. Il s'agissait d’un malade du service de 
M. Sebileau. Le trait de fracture siégeait en avant de 
la région occupée autrefois par la dent de sagesse; le 
déplacement du fragment postérieur était considérable, 
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Pour en obtenir l’abaissement et maintenir la réduc- 
tion, nous avons simplement appliqué au malade un 
appareil en caoutchouc, analogue à une pièce dentaire, 
mais dont la partie postérieure très épaisse surélevait 
l'articulation, de telle sorte que le patient était obligé 
de rester la bouche entr’ouverte. Le fragment posté- 
rieur se trouvait réduit ainsi avec facilité et le malade 
guérit sans incident. 

Nous pensons en effet qu’en pareil cas on peut éviter 
avantageusement le port d’un coin interdentaire en 
surélevant simplement la portion postérieure de la gout- 
tière du maxillaire inférieur, 

119 Fracture bilatérale sur maxillaire édenté dans 
sa région molaire, avec traits de fracture passant 
trés en arrière à l’union de la branche montante et 
du corps du maxillaire (fig. 164). — Ce cas de fracture, 
dont la physiologie pathologique a été bien mise en 
lumière par CI. Martin, mérite d'attirer particulière- 
ment l’attention. 

Pour une semblable fracture on devra appliquer au 
malade une gouttière en caoutchouc s’articulant bien 
exactement avec le maxillaire supérieur, et on évitera 
avec soin de surélever l’articulation.C'es{ dire qu'il est 
absolument contre-indiqué de placer des coins tnter- 
maxillaires, car à l’attitade « bouche ouverte » il 
faudra substituer l'attitude « bouche fermée ». 

En voici la raison: Les fragments postérieurs sur 
lesquels nousn’avons d’ailleurs aucune prise sont main- 
tenus dans une position normale, lorsque la bouche est 
fermée. In’en est pas de même du fragment antérieur 
constitué par le corps du maxillaire inférieur, dont seule 
la région antérieure porte des dents. En effet, la partie 
postérieure du fragment antérieur donne insertion aux 
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faisceaux antérieurs du masséter. Ces derniers attirant 
en haut cette portion postérieure du fragment, la por- 
tion antérieure bascule vers le bas, provoquant ainsi la 
béance de la bouche. Le déplacement est tel que le 
fragment antérieur se trouve surélevé par rapport à 
l'angle de la mâchoire (fragment postérieur), puisqu'il 
ne porte pas des dents molaires qui, par leur articulation 
avec leurs antagonistes supérieures, s’opposeraient à ce 
mouvement d’ascension et de bascule. 

Ces données de physiologie pathologique nous con- 
duisent aux conclusions suivantes : Dans certains cas 
très spéciaux de fracture du maxillaire inférieur, l’ou- 
verture de la bouche est défavorable à la réduction ; 
dans ces cas, la bouche devra donc être maintenue 
fermée et les arcades dentaires en occlusion exacte. 
On obtiendra ce résultat à l’aide d’une gouttière resti- 
tuant au maxillaire édenté sa hauteur normale et en y 
ajoutant le port d’une fronde élastique, destinée à bien 
maintenir les mâchoires appliquées l’une contre l’autre ; 
l’usage des coins doit par conséquent être totalement 
supprimé. 


CHAPITRE VI 


CONCLUSIONS GÉNÉRALES 
SUR LE TRAITEMENT DES FRACTURES 
DU MAXILLAIRE INFÉRIEUR 


Après cette longue revue des nombreuses méthodes 
successivement préconisées pour le traitement des 
fractures du maxillaire inférieur il convient de nous 
poser la question suivante. En présence d’un cas de 
fracture du maxillaire inférieur, quelle est aujourd’hui 
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la conduite à tenir? La réponse à cette question cons- 
tituera la conclusion de notre étude. 

Au risque de nous répéter, revoyons donc rapide- 
ment les traitements qui s’offrent à notre choix. 

1° Les bandages et les Îrondes employés seuls sont 
insuffisants pour le maintien de la réduction et ne 
peuvent être que des moyens d’immobilisation provi- 
soires. Associés au port d’une attelle dentaire, ils 
constituent pour ces appareils un adjuvant très utile, 
mais pas toujours indispensable ; 

20 La suture osseuse et. la ligature des frag- 
ments sont des opérations septiques plaçant des corps 
étrangers au niveau d’un foyer de fracture ouverte. 
Elles peuvent obtenir la continuité de l’os, mais sont 
incapables d’assurer la conservation de larticulation 
interdentaire qu'elles ignorent, et par conséquent 
d'obtenir une bonne guérison fonctionnelle ; 

30 Les appareils à double attelle non construits 
sur un moulage reconstitué de l’arcade dentaire sont 
également incapables d'assurer cette guérison fonction- 
nelle ; 

40 Les appareils à double attelle construits d’a- 
prés un moulage corrigé peuvent assurer cette gué- 
rison, et jusqu’à ces dernières années ils constituaient le 
traitement de choix des fractures du maxillaire infé- 
rieur ; 

5° Les appareils à simple attelle construits d’a- 
près un moulage corrigé sont moins gênants pour les 
malades que ceux à double attelle. [Hs ne peuvent avoir 
toute leur valeur qu’en raison de la solidité dans leur 
procédé de fixation sur l’arcade dentaire. Le meilleur 
de ces procédés est le scellement sur les dents de 
gouttières métalliques à l’aide de ciment; 


19. 
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60 La « méthode des coins » de Cl. Martin a fait 
faire au traitement des fractures du maxillaire infé- 
rieur d'immenses progrès. Cl. Martin a montré les 
avantages du massage et de la mobilisation pour faire 
cesser la contracture musculaire, principal obstacle à 
la réduction. 

Etudiant la physiologie pathologique de cas de 
fractures les plus divers, il a montré quel usage mer- 
veilleux on pouvait faire des coins intermaxillaires 
pour abaisser certains fragments, en y associant le 
port d’une attelle dentaire. 

Nous pensons qu'aujourd'hui le meilleur traite- 
ment est celui qui associe les méthodes de réduction 
de Cl, Martin à la méthode d’immobilisation par les 
goultières scellées, la fracture une fois réduite. 

En présence d’un cas de fracture du maxillaire infé- 
rieur (soit par exemple un seul trait passant entre la 
3e et la 28 grosse molaire) on devra tenir la conduite 
suivante : 

19 Il faut assurer une bonne antisepsie du milieu 
bucecal qui se trouve en rapport avec le foyer d’une 
fracture ouverte. Pour cela on fera exécuter très fré- 
quemment des lavages de bouche très abondants à 
l’aide d'un bock et d’une canule en verre. « On se ser- 
vira utilement pour cela soit d’eau bouillie, soit 
mieux d’une solution de chloral à 1/200, de naphtol 
£ à 0,40 p. 1000 ou d'iode ; nous obtenons couram- 
ment, dit Ombrédanne, des résultats excellents en pres- 
crivant une solution qu'on prépare en ajoutant CL ou 
CC gouttes de teinture d’iode à 1 litre d’eau froide, 
filtrée où bouillie préalablement (1). » 


(1) Ousrépanne, Nouveau traité de Chirurgie de Le Denru et Der- 
Er, fascicule XVI. Maladies des mâchoires, p. 16. 


LA. 
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Souvent la constriction des mâchoires, consécutive 
à la fracture, constituera une difficulté pour pratiquer 
les lavages. On devra, dans ce cas, se servir du vesti- 
bule de la bouche et du hiatus qui existe entre la der- 
nière molaire et la branche montante du maxillaire 
inférieur pour introduire la canule de lirrigateur, s’il 
n'existe pas de vide aux parties antérieures et latéra- 
les, provoqué par l’absence d’une ou de plusieurs dents. 

20 Il faut réduire la fracture, ce qui n'est pas tou- 
jours facile lorsqu'elle offre de grands déplacements. 

En ce cas on utilisera la méthode de CI. Martin ; 
par le massage et la mobilisation on fera céder la 
contracture musculaire, et le port de coins intermaxil- 
laires judicieusement placés aidera à la réduction. 

Ces coins pourront être constitués d’une façon très 
simple et à la fois très pratique à l’aide de bouchons 
de liège, de taille convenable et préalablement taillés 
en biseau à l’une de leurs extrémités. Il est prudent 
d'y fixer ua fil qui, ressortant par l’orifice buccal, per- 
met de les retirer avec facilité en même temps qu'il 
s'oppose à un glissement accidentel vers le pharynx. 
Ces coins pourront également être construits en caout- 
chouc mou. En tous cas ils ne devront jamais être 
fabriqués en vulcanite ni d’une manière générale avec 
une substance non compressible, 

Les coins intermaxillaires sont forcés entre les arca- 
des au niveau indiqué par la nature du déplacement des 
fragments et ils trouvent dans la contracture qu'ils sont 
chargés de combattre leur unique moyen de rétention. 

30 Lorsque la contracture musculaire, principal 
facteur du déplacement des fragments, serc atténuée, 
on prendra un moulage des arcades ; celui de l’arcade 
inférieure sera ramené à une occlusion normale et 
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sur ce dernier on construira une gouttière, de préfé- 
rence en métal coulé à cire perdue. 

40 Les fragments étant devenus facilement réducti- 
bles, la gouttière dentaire sera scellée solidement au 
ciment, et, grâce à son absolue fixité, la réduction de 
la fracture sera ainsi maintenue, sans qu’il soit néces- 
saire,dans la plupart des cas,de recourir à l’aide d’une 
fronde caoutchoutée. 

On aura ainsi appliqué un traitement très simple, 
réduisant au minimum la gêne imposée au malade et 
assurant des résultats parfaits. 

Nous pensons que c’est là le meilleur mode de 
traitement de tous les cas de fracture du maxillaire 
inférieur, où il est possible de l’appliquer, et ce sont 
les plus fréquents. 

Nous avons indiqué plus haut les cas de fractures 
de maxillaires partiellement ou totalement édentés et 
les modifications qu’il convenait d’apporter à la gout- 
tière, qui doit alors être toujours en caoutchouc vul- 
canisé et naturellement non scellée. Dans l’unique cas 
où il faut imposer au malade l’attitude bouche fermée 
(11e cas de CI. Martin), le port d’une fronde caout- 
choutée est tout indiqué. 

Mentionnons enfin les cas de déviation des frag- 
ments nécessitant le port d’un appareil à traction élas- 
tique. Nous avons décrit ces appareils; ajoutons qu’ils 
peuvent rendre les plus grand services dans certaines 
fractures tardivement traitées, et où le déplacement 
des fragments se trouve maintenu par des adhérences 
fibreuses. 

La traction élastique lesfait céder rapidementet per- 
met d'obtenir une bonne réduction. 

l. Durée du traitement.— Il est prudent de laisser 
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la gouttière en place assez longtemps, une quinzaine 
de Jours environ après que la consolidation semble 
assurée. 

Le temps exigé pour la consolidation est assez 
variable. CI. Martin donne les chiffres suivants : 


Deco 50%ours 4 TA Ce Er SE CAS 
DÉS AO ET RE SE CP DE 
DÉVAOT EE DO Us NE te a Bb — 
DEF OPA 00 NET MEME Cr + NT TREND 


Notre expérience personnelle nous à appris que la 
durée moyenne paraît être de 30 à 40 jours. 

Parfois la consolidation est retardée par un travail 
d’ostéite qui se produit au niveau du foyer de fracture 
infecté. Il se produit alors un ou plusieurs abcès, qui 
nous 


semblent toujours évoluer du côté du vestibule 
ne les avons Jamais vus se faire jour du côté buccal.— 
Un ou plusieurs séquestres sont éliminés; lorsque le 
stylet explorateur révèle leur présence sous la mu- 
queuse,on devra les enlever,si on a reconnu leur mo- 
bilité. L’incision des abcès, Pablation des petits séques- 
tres, le lavage du foyer doivent se faire naturellement 
sans toucher à la gouttière scellée, qui ne doit être 
enlevée qu'après la consolidation, 

Sur 16 cas de fractures nous n’avons observé que 
trois fois la formation d’abeès et l’élimination de petits 
sequestres ; ces incidents se sont placés toujours aux 
environs du vingtième jour après le scellement de la 
gouttière. 

IT. Considérations sur certaines complications 
secondaires des fractures du maxillaire infé- 
rieur.— Les fractures par coup de feu peuvent aboutir 


à des pertes de substances étendues du maxillaire, 
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Dans d'autres cas exceptionnels, l'infection du foyer 
de la fracture peut entraîner la nécrose étendue de 
l'extrémité des fragments et aboutir à la formation de 
grands sequestres intéressant les deux tables de los 
sur toute leur hauteur et sur une longueur qui peut 
atteindre plusieurs centimètres. 

Il en résulte un véritable raccourcissement de larc 
mandibulaire, On se trouve, en pareil cas, devant le 
dilemne suivant ; ou bien rechercher la consolidation 
en assurant la coaptation des fragments après l’élimina- 
tion des sequestres, c’est-à-dire assurer la continuité 
de l’os en détruisant l'articulation interdentaire ; ou 
bien conserver l’articulation en renonçant à la consoli- 
dation de la fracture. C’est à ce dernier parti que nous 
nous rangeons,et nous partageons pleinement à ce sujet 
l'opinion de Mahé. En effet nous ne pouvons considérer 
comme une guérison la consolidation d’une fracture 
obtenue avec un raccourcissement tel que le contact 
interdéntaire est supprimé ; le maxillaire est rétabli 
dans sa continuité, mais le malade ne peut plus masti- 
quer ; une pséudarthrose lui serait infiniment plus 
utile. 

La prothèse immédiate peut rendre en pareil cas les 
plus grands services, 

Après une perte de substance entraînant le raccour- 
cissement de l’arc mandibulaire, les fragments de- 
vraient être régularisés et le malade traité comme s’il 
avait subi une résection partielle du maxillaire infé- 
rieur. 

Un bloc de caoutchouc vulcanisé fixé dans la plaie 
évite la rétraction cicatricielle (prothèse immédiate). 
Lorsque l’épidermisation de la plaie est terminée, ce 
bloc de caoutchoué est enlevé et cède la place à un 
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appareil dentaire ordinaire mobile (prothèse tardive) 
dont la base assure la continuité du maxillaire en rem- 
plissant la cavité laissée par la portion d’os perdue. Dès 
lors, le patient possède une articulation interdentaire 
intacte. Cette guérison fonctionnelle n'est-elle pas pré- 
lérable à la guérison anatomique, puisque, dans un 
pareil cas, la consolidation assure la perte de la fonction. 

Malheureusement les ressources de la prothèse sont 
encore inconnues de beaucoup de chirurgiens. 

La prothèseimmédiate n’est pas encore de nos Jours 
considérée par tous comme le complément indispensable 
de toute résection du maxillaire. Dans les cas de pêrte 
de substance par fracture, elle n’a jamais été appliquée 
jusqu’à présent — à notre connaissance du moins, On 
confond en effet le prothèse immédiate et la prothèse 
interne,et certains chirurgiens qui préconisentla suture 
parlent de l’élimination certaine tôt ou tard des appa= 
reils de prothèse immédiate et de leur insuccès ÿ ils 
ignorent que la prothèse immédiate est une prothèse 
externe,essentiellementprovisoire, qui n’escompte nul- 
lement la tolérance des tissus, et qu'elle est précisé- 
ment faite pour être enlevée au bout de quelques se- 
maines, afin de faire place à la prothèse tardive, son 
rôle se bornant à prévenir la rétraction cicatricielle, 
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DEUXIÈME SECTION 


TRAITEMENT DES FRACTURES 
DU MAXILLAIRE SUPÉRIEUR 


CHAPITRE PREMIER 
GÉNÉRALITÉS 


Les fractures du maxillaire supérieur se divisent 
en fractures partielles et en fractures étendues. 

Les fractures partielles comprennent celles du bord 
alvéolaire, de la branche montante, du sinus maxillaire : 

Parmi ces dernières les fractures du rebord alvéo- 
laire seules nous intéressent, parce que leur traitement 
réclame l’intervention du dentiste. 

Les fractures étendues se produisent comme à la base 
du crâne suivant des lignes de faiblesse et des poutres 
de résistance déterminées par larchitecture des maxil- 
laires supérieurs et celle du massif facial. 

Les fractures étendues comprennent la disjonction 
intermaxillaire,les fractures horizontales et la disjonc- 
tion cranio-faciale qui nous intéressent également, car 
leur traitement réclame les ressources de la prothèse, 

La disjonction intermaxillaire est généralement pro- 
duite par un choc dirigé de bas en haut sur le men- 
ton. Il est vraisemblable que l’arcade dentaire infé- 
rieure, qui est contenue dans l’arcade supérieure, en 
heurtant cette dernière, provoque la disjonction à la 
faveur de vices d’articulation provoquantle glissement 
des dents inférieures sur la face buccale des dents 


supérieures. 
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Dans de pareilles fractures on constate un déplace- 
ment en dehors des deux maxillaires supérieurs et la 
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disparition de l'articulation interdentaire. La disjonc- 
tion peut atteindre un centiméetre. 


166.— Poutres de résistance et lignes de faiblesse du massif facial (Ombrédanne). 


Fig. 
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Les fractures horizontales peuvent se présenter 
sous deux types différents : 

19 Letrait de fracture détache en masse tout le 
rebord alvéolaire, qui n’est plus retenu que par quel- 
ques lambeaux de gencives. L’arcade supérieure se pose 
sur les dents inférieures comme un dentier. C’est une 
fracture très rare ; 

20 La fracture horizontale de Guérin, beaucoup 
plus fréquente, détache en masse l’infrastructure du 
maxillaire supérieur au-dessus dela voûte palatine. Ces 
fractures sont généralement déterminées par un choc 
violent s’exerçant horizontalement au-dessous du nez. 

La disjonction cranio-faciale se produit lorsqu'un 
double traumatisme, s’exerçant en sens contraire sur 
le menton et sur la voûte du crâne,provoque une véri- 
table expulsion en haut et en avant. La même dis- 
Jonction peut être causée, mais dans un sens con- 
traire, par un coup violent porté sur la racine du nez. 

Enfin Walter a décrit une grande fracture à quatre 
fragments qui s’observe lorsqu'il y a coexistence, à la 
fois d’une disjonction cranio-faciale, d’une disjonction 
intermaxillaire et d’une fracture de Guérin. 


CHAPITRE Il 


TRAITEMENT DES FRACTURES ALVÉOLAIRES 
PARTIELLES 


Elles intéressent surtout la table‘externe, et siègent 
généralement dans la région incisive. Le plus souvent 
elles accompagnent une fracture du maxillaire infé- 
rieur, particulièrement lorsque ce dernier ne porte 
plus de dents que dans sa portion antérieure. 
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Dans ce cas, en eftet, le choc porté sur le maxillaire 
inférieur, et qui en a provoqué la fracture, détermine 
en même temps une fracture alvéolaire de la région 
incisive supérieüre, en se transmettant à cette dernière 
par lPintermédiaire du massif incisif inférieur. Il se 
produit un éclatement en avant de la table externe du 
maxillaire supérieur qui cède sous le choc des dents 
inférieures formant coin en cette région. Nous avons 
observé que lorsque les maxillaires portent toutes 
leurs dents, cette fracture partielle ne se produit Pas ; 
la transmission du choc au maxillaire supérieur ne 
pourrait en effet aboutir en pareil cas qu’à la disjonc- 
tion intermaxillaire,dont le mécanisme est semblable. 
Mais cette dernière fracture est infiniment plus rare, 
parce que la violence du traumatisme transmis au 
maxillaire supérieur se trouve considérablement atté- 
nuée par sa répartition sur tous les points des deux 
arcades dentaires intactes. 

Les fractures partielles de la région alvéolaire gué- 
rissent admirablement, et il ne faut jémais céder à la 
tentation d’enlever des fragments osseux à peine 
maintenus par des lambeaux de muqueuse et des dents 
chancelantes dans leurs alvéoles. Un traitement con- 
servateur est toujours indiqué,et déjà Malgaigne énon- 
çait comme un principe que toutes les esquilles, si 
peu adhérentes qu’elles soient, devaient être sCrupu- 
leusement conservées. 

Le meilleur traitement de ces fractures est constitué 
par l'application d’une gouttière scellée sur les dents 


- supportées par le fragment et sur les dents voisines. 


Cette gouttière doit être construite naturellement 
d’après un moulage, pris après réduction de la fracture. 
Ajoutons que la réduction des fractures du maxil- 
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laire supérieur en général est beaucoup plus facile que 
celle des fractures du maxillaire inférieur, car, au con- 
traire de ces dernières, on n’a pas à lutter contre des 
déplacements provoqués par la contracture musculaire. 

Dans certains cas, lorsque les dents n’offriront pas 
un point d'appui suffisant, la gouttière scellée est 
contre-indiquéé. 

On lui substituera une gouttière en caoutchouc très 
large, recouvrant la voûte palatine, afin d’avoir une 
meilleure fixité, et emprisonnant en outre les frag- 
ments alvéolaires pour les maintenir réduits quand on 
ne peut pas agir sur eux par l’intermédiaire des dents. 


CHAPITRE III 


TRAITEMENT DES DISJONCTIONS INTER- 
MAXILLAIRES 


Il consiste à maintenir en contact les maxillaires 


Fig. 167. — Appareil de Pont, pour fracture du 
maxillaire supérieur. 


disjoints sur la ligne médiane. Ce résultat est obtenu 
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facilement à l’aide d’une gouttière entourant la tota- 
lité de l’arcade et prolongée d’une large plaque pala- 
tine. Il va sans dire que l'appareil doit être construit 
d’après un moulage corrigé afin d'obtenir la consoli- 
dation en conservant l'intégrité de l’articulation inter- 
dentaire. 

Lorsque la disjonction est considérable, il est bon 
d'employer l'appareil de Pont, constitué par une pla- 
que palatine sectionnée sur la ligne médiane et dont 
les deux moitiés sont rapprochées par traction élas- 
tique. 


CHAPITRE IV 


TRAITEMENT DE LA FRACTURE HORIZONTALE 
DE GUÉRIN 


Le trait de fracture passant horizontalement au- 
dessus de la voûte palatine, le fragment formé par 
la voûte et l’arcade dentaire a peu de tendance à se 
déplacer en bas. Il convient cependant d'assurer sa 
bonne coaptation à laide dune bande mentonnière 
élastique ou d’une fronde maintenant les arcades den- 
taires articulées et relevant ainsi le fragment. 

Appareil de CI. Martin. — Cl. Martin a utilisé 
avec élégance le moyen prothétique suivant, 

Sur une plaque palatine on place des ressorts, 
comme pour un dentier, en leur donnant comme 
point d'appui soit une pièce dentaire inférieure, soit 
une gouttière appliquée sur Parcade inférieure. Mis 
en place, cet appareil, par la pression de ses ressorts, 
maintient en place la voûte palatine et permet au ma- 
lade de manger et de parler en lui évitant le port d’un 
bandage et l'obligation de rester la bouche fermée. 
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Appareil de Beltrami (1). — Cet ingénieux 
appareil a été imaginé et construit pour une fracture 
totale et horizontale des deux os maxillaires supé- 
rieurs, dite fracture de A. Guérin (voir fig. 161). 


Fig. 168. — Fracture horizontale de Guérin. 


L'appareil, dont lapplication ne fut point doulou- 
reuse, à permis au malade de parler et de s'alimenter 
immédiatement avec facilité, tandis qu'avant la pose 
de l'appareil tout mouvement des mâchoires était im- 
possible, par suite de la mobilité de la partie infé_ 
rieure du maxillaire, qui, détachée, flottait comme un 
corps étranger dans la bouche (fig. 169.) 

Au bout de dix jours la consolidation était presque 
achevée, et le blessé put commencer à se nourrir d’ali- 
ments solides. 

(1) Bevrramr, Appareil d'urgence pour contention de fracture com- 


pliquée des maxillaires supérieurs (XZ Ve Cong. internat. de Méd., 
Madrid, 1903, p. 99, compte-rendu de P. Martinier). 
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Le traitement comprend les différentes phases sui- 
vantes : 

1° Prise de l'empreinte du maxillaire supérieur frac- 
ture ; 


20 Estampage d’une plaque, selon les procédés ordi- 


Fig. 169. — Appareil de Beltrami pour fracture de Guérin. 


naires, la plaque recouvrant toutes les dents: 

30 Essai et pose de deux crochets soudés à la plaque 
estampée. 

Confection d’une calotte avec rubans s’adaptant aux 
crochets et ramenant en haut et en arrière la partie 
fracturée, tout en la maintenant solidement. 

Les qualités que présente cet appareil se résument 
en ceci : 

a) Facilité d'application, suppression de la douleur : 

b) L'appareil s’attache simplement, il n’est ni en- 
combrant, ni apparent ; 
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LE 


c) La mastication et la phonation sont rapidement 


obtenues, 

Appareil de Prestat (1). — Pour fixer la voûte 
palatine séparée du reste du maxillaire, Prestat se ser- 
vit de deux bandes d’argent,larges de deux centimètres, 
longues de quinze; il leur donna la forme d’une S 
recourbée : chacune offrait ainsi deux gouttières pourles 
dents et les lèvres : il plaça chaque bande près de la 
commissure labiale, sur la canine et la première petite 
molaire, puis, avec une pince, il comprima près de la 
racine la gouttière destinée aux dents. Enfin il donna 
une inclinaison convenable à l’appareil et fixa le tout 
au bonnet du malade au moyen de rubans. 

Appareil de Richer. — Sur un malade atteint de 
fractures multiples des os de la face, Richer, après 
avoir pris un moulagedes deux maxillaires,construisit 
un appareil inférieur recouvrant les incisives et un 
appareil du maxillaire supérieur coiffant les incisives 
et les prémolaires. Une barrette d’or située entre les 
coiffes antérieures et latérales permet l’alimentation du 
malade. À chaque côté latéral de cette barrette, au 
niveau des prémolaires, un crochet en maillechor a été 
soudé, qui se dirige d’arrière en avant Jusqu'à la com- 
missure labiale, puis, après sa sortie, se recourbe pour 
suivre le parcours opposé le long de la joue, contre 
laquelle il est appliqué. Les coiffes fixées à l’aide de 
ciment sur les dents, les maxillaires se trouvaient 
maintenus dans leurs rapports normaux à l’aide d’une 
fronde silicatée, qui formait une anse verticale autour 
du crochet fixé horizontalement à la joue (voir fig. 170), 


(1) Bouvet, Présentation d'appareil pour fractures doubles du 
maxillaire supérieur. Communicalion au Congrès dentaire interna- 


tional de 1900. 


[ 
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les bandes appliquées sur le crâne maintenaient les 
appareils suspendus, sans qu’il y ait besoin de se servir 
du menton comme point d'appui. 

Appareil de Bouvet (1). — En construisant cet 


Fig. 170. — Appareil de Richer. 
1, crochet extra-buccal ; 2, bandes verticales ; 3, bandes horizontales. 


appareil l’auteur déclare s'être inspiré de celui imaginé 
par Martin et modifié par Martinier pour les fractures 
du maxillaire inférieur. 

« Voici le principe de l’appareil : une plaque de 
métal, enchässant solidement la voûte du palais et le 
rebord alvéolaire, est reliée à un casque céphalique 
par un système de tiges articulées, qui permettent de 
placer et de maintenir cette plaque, et par suite le 
maxillaire dans une position immuable. 

Ceci dit, nous décrirons successivement les pièces 


(1) Bouver, Appareil pour fractures doubles du maxillaire supé- 
rieur. — Communication au Congrès dentaire international de 1900. 


MarTinier el LEMERLE. — Prothèse restauralrice bucco-faciale. 20 
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de l'appareil, à savoir : le casque, la plaque;le système 
de tiges articulées. 

Le casque est formé de trois bandes d’acier contour- 
nées, doublées de cuir, La bande fronto-occipitale 
horizontale peut être serrée à volonté, au moyen d’une 


Fig. 471. — Appareil de Bouvet. 
1, pièce palatine ; 2, tige cylindrique ; 3 tige plate ; #, vis de jonction 
avec le casque ; 5, casque. 


courroie et d’une boucle qui terminent en arrière ses 
deux extrémités. La bandesaggittale, incomplète comme 
dans les masques d’escrime, prend point d'appui sur 
l’occiput. 

La dernière est transversale et réunit les deux autres, 

La bande horizontale présente latéralement un peu 
en avant une fente GG, également horizontale de huit 
centimètres de long sur un delarge. — Dans cette glis- 
sière se déplace une petite plaque ronde P, munie en 
son centre d’une vis V perpendiculaire à son plan. Sur 
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cette vis peuvent se mouvoir une plaque intermédiaire 
H percée d’un orifice, une lame À, un écrou F. 

La plaque palatine, qui est la pièce fondamentale, est 
en platine; on a pu lui donner ainsi une faible épais- 
seur compatible avec une grande solidité; elle a été 


ee 


; Fig. 172. — Appareil de Bouvet en place. 
1, pièce palatine ; 2, tige cylindrique ; 3, tige plate ; 4, vis de jonction 
avec le casque ; 5, casque, 


exécutée d’après un moule de la voûte du palais et de 
l’arcade dentaire. On a utilisé les espaces libres entre 
les dents et la place des dents absentes, pour réunir la 
partie palatine aux faces qui recouvrent les parois 
alvéolaires externes, 

Le système d’articulation comprend une lame de 
métal solide A, de forme triangulaire, percée en haut 
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d’un orifice pour le passage de la vis V. Cette lame se 
recourbe en bas, à angle droit, pour former une petite 
plate-forme B, percée d’un orifice central, dans lequel 
s'engage la tige T. Sur cette tige T rectiligne, cylin- 
drique et filetée peuvent se placer deux écrous E, c; 
celui-ci plus petit au-dessus de E. 

Après un parcours de dix centimètres, la tige T se 
recourbe à angle droit, puis, au bout de neuf centimè- 
tres, elle se contourne et se dirige en avant et un peu 
en dedans,en demi-cercle,dans un plan horizontal, puis 
prend une section rectangulaire et se soude à l’une des 
faces externes de la plaque palatine. Les parties an- 
gulaires de la tige ont été trempées,ce qui leur assure 
une grande résistance. 

Enfin, on a donné à l’extrémité une forme rectan- 
gulaire pour que la soudure avec la plaque soit d’une 
solidité parfaite. 

Voyons maintenant l’agencement de ces pièces. On 
pose le casque et l’on serre la courroie, de façon que 
tout tienne bien en place. La plaque palatine est mise 
en place dans la bouche, et les deux branches T, à peu 
près verticales, sont introduites dans les orifices B. 
Cela fait, on introduit la vis V dans l’orifice de la 
lame intermédiaire H, puis dans celui de la lame A ,par- 
dessus laquelle on visse l’écrou F, mais sans serrer à 


bloc. — La lame A participe alors au mouvement de P 
et peut se promener d'un bout à l’autre de la glissière 
GG. — De plus, elle oscille autour de V comme axe, 


de sorte-qu’on peut lui donner l'orientation que l’on 
désire et que l’on rendra permanente en serrant à bloc 
l’écrou F, 

On place donc la lame A dans la position qui paraît 
la meilleure et on visse l’écrou E sur la tige T. On 


ss? 
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rectifie s’il y a lieu. Enfin, quand tout paraît bien en 
place, on serre à bloc en mettant le petit écrou e. 

L'avantage de ce système d’articulation est de per- 
mettre au chirurgien de diriger à son gré le maxillaire 
qui fait corps avec la plaque du palais, de le faire 
avancer ou reculer en déplaçant la plaque P sur la 
glissière, de l’élever en agissant sur les écrous E, e. 
Lorsque tout est en place, il est impossible d’obtenir 
le moindre déplacement. 


CHAPITRE V 


TRAITEMENT DES DISJONCTIONS 
CRANIO-FACIALES 


Il doit avoir pour but de maintenir en haut et en 
arrière le massif facial déplacé en bas et en avant. 

Pour obtenir ce résultat on peut disposer d’appa- 
reils prenant leur point d'appui soit sur la voûte cra- 
nienne (appareils de Graefe et de Goffres), soit sur le 
maxillaire inférieur (appareil de Martin). 

Nous avons déjà décrit l'appareil de Martin à propos 
des fractures horizontales ; il présente l'avantage de 
n'occasionner aucune gêne au malade,et quoique l’ac- 
tion de ses ressorts soit assez faible, elle est cependant 
suffisante ; dans la plupart des cas, en effet, les dépla- 
cements à corriger sont le plus souvent minimes et 
faciles à réduire, 

L'appareil de Graefe est constitué par un bandeau 
frontal en acier,convenablement garni et maintenu par 
une courroie bouclée derrière la tête. De chaque côté 
descend une tige d'acier qui se recourbe au niveau 


20. 
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de la commissure et se termine par un crochet destiné 
à embrasser le rebord de l’arcade dentaire supérieure. 
Les tiges d'acier, mobiles dans une glissière, peuvent 
être fixées à l’aide de vis de pressions. L’appareil 
étant en place, on obtient le relèvement de l’ensemble 


RSS 
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Fig. 173.— Appareil de Graefe, — A, bandeau frontal; BD, B'D', tiges 
métalliques terminées en bas par des crochets soulevant les maxil- 
laires supérieurs : CC’, glissières. 


du massif facial en poussant les tiges d'acier de bas 

en haut et en les fixant par leur vis de pression pour 

maintenir le degré de traction jugé nécessaire, 
L'appareil de Goffres est analogue comme prin- 
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cipe à celui de Graefe.Il en diffère par la disposition des 
tiges de traction, plus voisines de la ligne médiane et 
qui montent de chaque côté du nez pour venir se 
fixer au niveau du front par des vis de pression. 


L'avantage de lappareil de Goffres est d’assurer 
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Fig. 174, — Appareil de Goffres.— AAC, lacs; BB, tiges métalliques 
terminées par des crochets DD’ qui soulèvent les maxillaires supé- 
rieurs, 


plus d'égalité dans la traction des deux tiges, grâce à 
leur rapprochement sur la ligne médiane. 

En cas de fracture à quatre fragments de Walther, 
les appareils utilisés pour les disjonctions cranio- 
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faciales seront indiqués, à condition, lorsqu'il s’agira 
de ceux de Goffres ou de Graefe,d’ajouter une gouttière 
munie d’une large plaque palatine, destinée à main- 
tenir la disjonction inter-maxillaire. La plaque pala_ 
tine s’opposera en outre à ce que les tiges de traction 
ne fassent basculer en dehors les fragments sur les- 
quels ils s'appliquent et n’augmentent ainsi la dis- 
jonction intermaxillaire. 

Certains chirurgiens rejettent en bloc tous les appa- 
reils et préconisent le traitement systématique des 
fractures du maxillaire supérieur par la suture osseuse. 
Nous ne reviendrons pas sur les arguments qui nous 
ont fait repousser la suture osseuse à propos des frac- 
tures du maxillaire inférieur. Ils gardent la même 
valeur à propos de celles du maxillaire supérieur. 

Nous terminerons en citant ces paroles de CI. Mar- 
tin (4) : « Dans les fractures des deux maxillaires c’est 
toujours celle du maxillaire supérieur qui guérit le 
plus facilement. Les tissus de cet os offrent une telle 
vitalité que, même brisé en nombreux fragments, il se 
modèle très aisément, et les appareils de contention 
n'offrent pas de difficulté réelle à établir. » 


(1) Ci. MarriN Traitement des fractures du maxillaire inférieur 
(Cong.de Chirurgie, Paris, 1908, p. 21). 
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La première est une brève étude 1e la sémiologie iu sœur, c’est-à-dire un 
exposé des signes fonctionnels accusés par les malades atteints de quelque 
affection cardiaque, et des signes physiques ‘évélés par l'examen îÎu cœur et 
des vaisseaux. 

La seconde est, de beaucoup, la plus développée. Elle :st consacrée à 
l'étude des maladies inflammatoires ou dégénératives iu 2œur, c’est-à-dire à 
l'étude des péricardites, des endocardites et des myocardites, à chacune des- 
quelles est consacré un chapitre spécial. 

La troisième partie est, au contraire, un simple résumé des naladies congé- 
nitales, ou malformations du cœur, d’un intérêt moins considérable que les 
lésions acquises, à cause de leur rareté, et surtout de l’impuissance de la thé- 
rapeutique à leur égard. 

Enfin la dernière partie est consacrée à l’étude des principaux accidents et 
complications des maladies du cœur. On s’est étendu aussi longuement que 
possible sur l’angine de poitrine et l’asystolie, décrivant plus brièvement les 
complications moins importantes, telles que l’ædème aigu du poumon, la syn- 
cope, l'infarctus et les thromboses du cœur. 


Aide-Mémoire des Maladies des Poumons, par le 
professeur Paul LerenT. 1902, 4 vol. in-18 de 273 pages, 
cartonné PAP UR. RER ENT RARE SAN II RES UHR 
Le professeur Lefert développe l’étude clinique des maladies que le médecin 

rencontre journellement : broncho-pneumonie, pneumonie, tuberculose, 

laissant au second plan les considérations générales et l'anatomie patholo- 
gique, et décrivant rapidement les maladies qu’on ne rencontre que rarement. 
ans une première partie, il résume la sémiologie de l'appareil respiratoire 

(symptômes fonctionnels et signes physiques), réduisant ses descriptions aux, 

faits et aux théories universellement admises, sans entrer dans les discussions 

que soulèvent bien des points de la sémiologie du poumon. 

La seconde partie est consacrée à la description des maladies des bronches 
et du poumon : Bronchites ; Dilatations et rétrécissements des bronches ; 
Broncho-pneumonie ; Pneumonie aiguë séro-fibrineuse ; Congestion et ædème 
du poumon ; Embolie et apoplexie pulmonaires ; Abcès et gangrène du pou- 
mon ; Tuberculose pulmonaire ; Pseudo-tuberculose et pneumokonioses ; 
Syphilis broncho-pulmonaire ; [umeurs du poumon ; Asthme, emphysème ; 
Sclérose du poumon. 


Aide-Mémoire de Neurologie, par le professeur 
Paul Lerert. 1900, 4 vol. in-18 de 274 pages, avec 26 fes 


> cartonné....... ss BL tan de ie she es Ti fr. 
Après l'étude des maladies des centres nerveux, on trouvera exposés les 
grands syndromes communs à ces diverses affections, puis les maladies des 
enveloppes nerveuses, enfin les maladies des nerfs périphériques, les 
névroses et les troubles dystrophiques. 
RAMenovae répondra au vœu du médecin qui demande à être tiré 
promptement d’un embarras de pratique, comme à celui de l'étudiant désireux 
de suivre avec fruit les services hospitaliers. 
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Aide-Mémoire des Maladies de l'Estomac, par le 
Pr Paul LerERT. 1900,1 vol.in-18 de 304 p.,avecfig., cart. 3fr. 
Cet aide-mémoire se divise en quatre parties : 

La première partie est consacrée à l'étude de la Sémiologie de l'estomac : 
on l’a faite aussi détaillée que possible, dans l'espoir qu’ainsi l’étude des ma- 
ladies sera rendue plus facile, et qu’il sera plus aisé d'attribuer à chaque 
manifestation morbide la valeur qu’elle comporte. 

Dans la deuxième partie, on a réuni sous le nom général de Maladies 
causées par une inflammation ou une intoxication, les dyspepsies aiguës 
et chroniques, les gastrites ; cette dénomination basée sur l’étiologie est moirs 
exclusive que les anciennes, elle ne prête pas à la discussion, elle permet en 
outre de rapprocher des gastrites aiguës les embarras gastriques et l’indiges- 
tion, affections si voisines au point de vue clinique et cependant dépourvues 
de la lésion anatomique durable. 

La troisième partie comprend les gastropathies caractérisées par une lésion 
bien définie, spéciale à chacune d’elles : c’est-à-dire l'ulcère, le cancer, la 
sclérose du pylore, et les malformations de l'estomac. 

Enfin la quatrième partie présente un tableau succinct des Relations morbides 
qui unissent au reste de l'organisme les manifestations morbides de l'es- 
tomac. 


Aide-Mémoire des Maladies de l’Intestin, par le profes- 
seur Paul LErFERT. 1901, 1 vol. in-18 de 285 pages, cart. 3 fr. 
Un chapitre est tout d’abord consacré à la pathologie générale de l'intestin, 

sémiologie, accidents et complications. Vient ensuite l’étude des affections 

inflammatoires (entérites), puis des affections organiques (tuberculose, 
cancer, syphilis, ulcère), enfin des occlusions intestinales et de l’appendicite. 

- M. Lefert passe ensuite en revue les maladies du rectum et de l'anus 

(rectites, suppurations, fissures, hémorroïdes, prolapsus, rétrécissements, 

malformations, tumeurs). . 

Le volume se termine par les maladies du péritoine (péritonites aiguës et 
chroniques et ascite). 


Aide-Mémoire de Dermatologie et de Syphiligra- 
phie, par le professeur Paul LerEerT. 14899, 4 vol. in-18 de 
ADR DALES CATIONNE, 0 euelere PRE AN: 7 LÉ GAITe 
La dermatologie, plus qu'aucune autre branche de la pathologie interne, 
s'oublie facilement à cause de la difficulté des descriptions. 

L'étudiant trouvera rapidement dans cet aide-mémoire l’histoire instructive 
des malades que les maîtres lui auront montrés, soit à la consultation, soit 
dans les salles de l’hôpital Saint-Louis, les éléments du diagnostic, et les 
termes du traitement. Le praticien, si fréquemment embarrassé par le client 
qui lui montre « des boutons qui le démangent, l’inquiètent et le défigurent », 
trouvera dans ce petit livre l'étiquette à mettre sur ces manifestations cutanées 
et même la formule du traitement, c’est-à-dire la guérison. 

Les maladies rares ont été négligées de parti pris et les maladies fréquentes 
sont décrites avec détails. 

La dermatologie pure n’est pas seule traitée. A côté de l'acné, de l’ecséma, 
de la gale, de fa phtiriase, ces prototypes de la dermatologie, on y trouvera 
le chancre mou, l'herpés, le zona, la syphilis, etc., affections moins spé- 
cialisées, qui doivent être bien connues du médecin. La syphilis y occupe 
une large plare, car on connaît son importance en pathologie cutanée : on 
peut dire qu'elle forme à elle seule près du tiers des manifestations cutanées 
observées dans une clinique dermatologique. 
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Aiae-Mémoire de Gynécoiogie, par le professeur! 
Paul LererrT. 1900, 1 vol. in-18 de 276 pages, cart.... 3 fr. 


Si l’on parcourt la série des traités de gynécologie actuellement parus, on » 
constate que la plupart sont trop étendus, pour le médecin désireux de se tenir k 
au courant de l’état actuel des connaissances et pour l’étudiant qui veut revoir k 
rapidement Les matières d’un examen. | 

L’Aide-mémoire de Lefert répond à ce besoin. 

Le premier chapitre est consacré à l'exploration gynécologique. 

Vient ensuite l'étude du développement des organes génilaux de la femme. 
Les maladies de ia vulve forment le troisième chapitre : malformations 
déchirures, inflammations, œdème, gangrène, érysipèle, eczéma, diphtérie, 
herpès, chancre, syphilides, esthiomène, tumeurs, kystes, cancer, abcès, 
prurit, etc. 

Le quatrième chapitre comprend les affections du vagin : malformations, 
corps étrangers, fistules, vaginites, tumeurs, etc. 

iennent ensuite les maladies de l'utérus : difformités, déplacement, | 
inversions, métrites, corps fibreux, cancer. Puis les maladies des annexes: : 
kystes et tumeurs de l’ovaire, tuberculose, grossesse extra-utérine, hématocèle, 
Le volume se termine par les troubles de la menstruation : métrorragies, 
aménorrhée et dysménorrhée. 


$ 


L 


Aide-Mémoire de Médecine infantile, par le professeur | 
Paul Lerert. 1901, À vol. in-18 de 319 p., cart........ 3 fr.. 


M. Lefert s’est efforcé, dans son Aide-mémoire ge médecine infantile, de » 
renfermer, de la façon la plus brève, la plus concise et cependant La plus s 
claire, tout ce qu’il faut savoir en matière de pédiatrie. [1 s’est abstenu dés à 
détails superilus pour donner tout le développement nécessaire aux faits impor- + 
tanis qu’il est indispensable de connaître. Des notions étiologiques il a élagué à 
les causes sujettes à caution ; l’étiologie vraie à été mise au paint des recherches à 
les plus récentes. Le plus grand développement possible a été donné à lai 
symptomatologie, dont la connaissance importe au plus haut point. Le dia-: 
gnostic différentiel a été longuement débattu pour les affections les plus im- : 
portantes par leur gravité ou leur fréquence. Enfin on a indiqué les modes | 
de traitement les plus fréquemment employés dans les hôpitaux de Paris. 

Signalons en particulier les articles relatifs aux sujets suivants : 

Rachitisme, Syphilis héréditaire, Tuberculose, Oreillons, Coqueluche, Fièvre : 
typhoïde, Varicelle, Variole, Rougeole, Rubéole, Scarlatine, Erysipèle,, 
Pelade, Teigne et Maladies de la peau, Diphtérie, Entérites et Dyspepsies, , 
Vers intestinaux, Croup, Pneumonie, Incontinence d’urine, Méningites, Con: : 
vulsions, Chorée et Maladies nerveuses. 


Aide-Mémoire de Chirurgie infantile, par le professeur ! 
Paul LerenT. 1902, 4 vol. in-18 de 324 pages, avec fig.,, 
CATLOTITIG: Pare naoe D de DA ER tu Ne 3 Îr., 
Voici un aperçu des principaux sujets traités dans cet Aide-mémoire. 
Ostéomyélite, Ophtalmie purulente et Maladies des yeux, Scoliose et Mal de ! 

Pott, Torticolis, Luxation congénitale de la hanche et Coxalgie, Pied bot, Bec- : 

de-lièvre, Accidents de la dentition, Appendicite, Hernie, Maladies des organes | 

génito-urinaires. 
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LA PRATIQUE DES HÔPITAUX 


Par le Professeur Paul LEFERT 
collection nouvelle de 14 vol. in-18 à 8 fr. le vol. cartonné. 


La pratique journalière de la médecine dansles hôpi- 
taux de Paris (Maladies microbiennes et parasitaires, Intoxi- 
cations, Affections constlitutionnelles). 1895, 1 vol. in-18, 
238 pages; Cart... AIO ot POLLUER NU BMITE 
Principaux auteurs : BROUARDEL, CHANTEMESSE, CHARRIN, 

CHAUFFARD, DEBOVE, DiEULAFOY, GALLIARD, GILBERT, GRANCHER, 

HALLOPEAU, HAYEM, HucnaArRD, HUTINEL, JACCOUD, LANCEREAUX, 

Lanpouzy, LAVERAN, MARFAN, NETTER, RICHARDIÈRE, ROBIN, 

WipaL, etc. 

Principaux sujets traités : Charbon, Choléra, Cogueluche, 


Diabète, Diphtérie, Erysipèle, Fièvres éruptives,intermittentes, 


typhoïde, Gangrène, Goutte, Grippe, Malaria, Morphinisme, 
Morve, Obésité, Paludisme, Pustule maligne, Rachitisme, Rage, 
Rhumatisme, Rougeole, Scarlatine, Scrofule, Tétanos, Tubercu- 
lose, Typhus, Variole, etc. 


La pratique journalière de la chirurgie dans les hôpi- 
taux de Paris. 1894, 1 vol. in-18, 324 pages, cart.... 3 fr. 
Principaux auteurs : P. BERGER, LuCAS-CHAMPIONNIÈRE, Du- 

PLAY, Félix Guyon, Kiruisson, L. LABBÉ, LANNELONGUE, LE DENTU, 

Monop, PANAS, PÉAN, PEYROT, Pozzi, QuENU, P. Reczus, RicaRp, 

ScHwaARTz, P. SEGOND, TERRIER, TILLAUX, TUFFIER. 

Principaux sujets : Anthrax, Antisepsie, Appendicite, 
Cholécyslotomie, Cystite, Empyème, Fractures, Gastrotomie, 
Hernies, Laparotomie, Luxalions, Néphrectomie, Occlusion 
intestinale, Ostéomyélile, Périlonite, Reins floltants, Tétanos, 
Trépanalion, Tuberculose chirurgicale, Tumeurs, Urétrotomie, 
Varices, etc. 


La pratique des maladies de l'estomac et de l’ap- 
pareil digestif. 1894, 1 vol. in-18, 288 p., cart.... 3 fr. 
Principaux auteurs : Boucnarn, BRrouarpez, Bucquoy, 

CHANTEMESSE, CHAUFFARD, DEBOVE, DIEULAFOY, GALLIARD, GILBERT, 

Hayem, HucHARD, HUTINEL, JaAccoup, LANCEREAUX, LANDOUZY, 

LE GENDRE, MaTaieu, MiiLaARD,NETTER, ROBIN, TILLAUX, TROISIER. 
Principaux sujets : Cancer, Chimisme stomacal, Cirrhose, 

Coliques hépatiques, Diarrhée, Dilatation, Dyspepsie, Entérite, 

Entérocolite, Gastralgie, Gavage, Hyperchlorhydrie, Kystes du 

foie, Lavage, Lithiase biliaire, Massage stomacal, Névroses, 

ps Périlyphlite, Régime alimentaire, Stomaliles, Typhlile, 
cère. 
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La pratique dermatologique et syphiligraphique 
dans les hôpitaux, 2 édilion. 1902, 1 vol. in-18, 300 p., 
CAPES a nor RTE Te TT Diese de eh 20 à SORT 
Principaux sujets : Acné, Alopécie, Antisepsie de la peau, 

Blennorragie, Chancre, Dermatiles, Diabétides génitales, 

Eczéma, Ecthyma, Erysipèle, Engelures, Favus, Folliculite, 

Furonculose, Gale, Herpès, Impétigo, Lèpre, Lichen, Lupus, 

Malaudies du cuir chevelu, Pelarle, Phtiriase, Pityriasis, Prurigo, 

Psoriasis, Sclérodermie, Sycosis, Syphilides, Syphilis, Teigne 

tondante, Tuberculoses cutanées, Urticaire, Zona, etc. 


D A AE ON ES EE A RO RE en QE TEE ARE Reese de 
La pratique des maladies des yeux das les hôpitaux 

de Paris. 1895, 1 vol. in-18, 324 pages, cartonné. 3 fr. 

Principaux auteurs : ABaDIE, BROCA, BRUN, CHEVALLEREAU, 
DuprcaY, GALEZOWSKI, JAVAL, KIRMISSON, LANDOLT, LANNELONGUE, 
NécaToN, RECLUS, TERRIER, TILLAUX, TROUSSEAU,  VALUDE, 
Wecker, etc. 

brincipaux sujets : Astigmatisme, Blépharite, Cataracte, 
Choroïdite, Conjonctivite, Décollement, Ectropion, Entropion, 
Enucléation, Glaucome, Hypermétropie, lrideclomie, Irilis, 
Kératite, Myopie, Névrites optiques, Ophtalmies, Ophtalmoscopie, 
Presbytie, Plosis, Réfraclion, Rétinite, Strabisme, Tumeurs 
oculaires, Zona ophtalmique, etc. 


La pratique des maladies du larynx, du nez et des 

oreilles. 1896, 1 vol. in-18, 288 pages, cart......... 8 fr. 
Principaux auteurs : Barr, BROCA, CASTEX, DIEULAFOY, 
GeLLé, Goueuennelm, Lermoyez, LuBer-BARBON, PÉRIER, PoyerT, 
Quenu, ScHwaARTZ, TILLAUX, VARIOT. 

Principaux sujets : Abcès mastoïdiens, Adénoïdites, Asthme 
des foins, Bourdonnements d'oreilles, Cancer, Cathétérisme, 
Coryza, Epistaæis, Laryngites, Laryngotomie, Otites, Otorrhée, 
Ozène, Polypes, Rhinite, Rhinosclérome, Rhinoscopie, Suppura- 
tions masloidiennes, Trachéotomie, Tubage, Tuberculose 
laryngée, Vertige de Menière. 


ere LL AR Mod Lara SN ET AAA RE RE ne ee 
La pratique des maladies de la bouche et des dents 
dans les hôpitaux. 1896, 1 vol. in-18,288 p., cart :\00NS TE 

Principaux auteurs : BERGER, BROCA, CHAPUT, DELBET, 
HARTMANN, KiRMISSON, LANNELONGUE, LE DENTU, LERMOYEZ, 
Quenu, RecLuS, ScHWARTZ, TILLAUX, etc. 

Principaux sujets : Amygdaliles, Anesthésie, Antisepsie, Bec- 
de-lièvre, Cancer de la langue, Carie dentaire, Denis de 
sagesse, Extraction des dents, Fraclures des dents, Gingivite, 
Greffe dentaire, Grenouillette, Kystes, Muguet, Nécrose phos- 
phorée, Obturation des dents, Ostéonériostite alvéolo-dentaire, 
Paatoplastie, Périodontite, Réimplantation des dents, Stoma- 


tiles, Uränoplastie. TR VTT AR EE 
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LA PRATIQUE DES HÔPITAUX 


La pratique des maladies des poumonset de l’appa- 
reil respiratoire. 1894, 1 vol. in-18, 283 p., cart.. 3 fr. 
Principaux auteurs : BARTH, CHAurFARD, DEBOVE, DIEULArOY, 

FERNET, (GILBERT, GRANCHER, HéÉRarp, HucHARD, Hurinez, 

Jaccouv, LaAnvouzy, LE GENDRE, MARFAN, NETTER, WibaL, etc. 
Principaux sujets: Amygdalite, Angines, Asthme, Bronchite, 

Coqueluche, Coryza, Diphtérie, Dyspnée, Emphysème, Influenza, 

Laryngite, Phlisie, Pleurésie, Pneumonie, Pneumothorax, 

Thoracentèse, Toux, Tuberculose, etc. 


La pratique des maladies du cœur et de l’appareil 
circulatoire. 1895, 1 vol. in-18, 281 pages, cart..... 3 fr. 
Principaux auteurs : Barié, Bucouoy, CHAUFFARD, DIEULAFOY, 

GILBERT, GRANCHER, HAYEM, HUCHARD, HUTINEL, JAcCOuD, LANcE- 

REAUX, LAVERAN, MATHIEU, PETIT, RENDU, ROBIN, SEVESTRE, 

Taoixor, etc. 

Principaux sujets : Anémie, Anévrysmes, Angine de poitrine, 
Aortile, Artériosclérose, Asystolie, Battements de cœur, Cardio- 
pathies, Chlorose, Cyanose, Embolies, Endocardite, Hémoptysie, 
Hémorragies, Hémorroïdes, Hydropisie, Hypertrophie, Insuffi- 
sances cardiaques, Myocardite, Palpitalions, Péricardite, 
Phlébite, Rétrécissement, Sclérose, Symphyse, Syncope, 
Tachycardie, Transfusion, Varices, etc. 


La pratique des maladies du système nerveux dans 
les hôpitaux de Paris. 1894, 1 vol. in-18, 285 p., cart. 3 fr. 
Principaux auteurs : BaBiNski, G. BALLET, BOURNEVILLE, 

CHRISTIAN, DEJERINE, FÉRÉ, JOrFROY, MAGNAN, MARIE, RAymonn, 

Voisin. 

Principaux sujets : Abasie, Aiaxie locomotrice, Chorée, 

Contractures, Délire, Eclampsie, Epilepsie, Hypnotisme, Hystérie, 


Hystéro-traumatisme, Insomnie, Migraine ophtalmique, Myélite, 


Neurasthénie, Pachyméningite, Paralysie agitante, Polynévrite, 
Sclérose, Suggestion, Syringomyélie, Tales, Télanie, Tics, 
Transfusion nerveuse, Vertige, etc. 


La pratique des maladies des enfants dans les hôpi- 
taux de Paris, 2e édition. 1898, 1 vol. in-18, 302 p., cart. 3fr. 
Principaux auteurs : Broca, BRUN, CouBy, GRANCHER, Gui- 

NON, HUTINEL, KIRMISSON, LANNELONGUE, MARFAN, MiLLARD, 

MorzArD, SEVESTRE, VARIOT, etc. | 
Principaux sujets : Angines, Bronchile, Broncho-pneumonie, 

Chorée, Convulsions, Coqueluche, Coxalgie, Croissance, 

Diphtérie, Fièvre typhoïde, Incontinence d'urine, Mal de Pott, 

Méningite, Ophtalmie purulente, Paralysie, Pleurésie, Pneumo- 

nie, Rachitisme, Rougeole, Scarlaline, Scrofule, Slomatites, 


Vers intestinaux. 
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La pratique obstétricale dans les hôpitaux de Paris. 
1896, 1 vol. in-18, 288 pages, cart............... PINS 


Principaux sujets : Accouchement provoqué, Albuminurie 
de la grossesse, Allaitement, Anesthésie obstétricale, Antisepsie 
obstétricale, Avortement, Bassins rétrécis, Céphaloiripsie, 
Délivrance, Dyslocie, Eclampsie, Hémorragies utérines, Infec- 
lion puerpérale, Ingections, Ischiopubiotomie, Ligature du 
cordon, Maladies de la grossesse, Palper abdominal, Présen- 
tations, Seplicémie puerpérule, Symphyséotomie, Tamponuement, 
Toucher, Version, etc. | 


La pratique gynécologique dans les hôpitaux de Paris. 
1896, 1 vol. in-18, 288 pages, cart........... SA 250 RP Qi 


Principaux sujets : Anlisepsie gynécologique, Cancer du 
sein el de l'ulérus, Castration, Curetage, Déviations, Electri- 
cilé en gynécologie, Endométrite, Fibromes utérins, Fistules, 
Hystérectomie, Injections, Kystes de l'ovaire, Laparotomie, 
Massage de l'utérus, Métrites, Névralgies pelviennes, Ovaro-sal- 
ringiles, Périnéorraphie, Prolapsus, Pyosalpinx, Rétrodévia- 
tions. Salpingites, Subinvolution ultérine, Suppurations pel- 
viennes, Tamponnement, Tumeurs, Vaginite, etc. 


Principaux auteurs cités dans La rratique gynécolo- 
gique et obstétricale : AuUVaRD, BAR, BERGER, BoissaRp, 
BonNNAIRE, BuDiN, Lucas CHAMPIONNIÈRE, CHAMPETIER DE RIRES, 
CnapuT, DELBET, DÉMELIN, DoLéris, DUPLAY, GUÉNIOT, HARTMANN, 
Le DENTUu, LEPAGE, MAYGRIER, PÉAN, PINARD, POLAILLON, PoRaK, 
Pozzr, QUuENU, RIBEMONT-DESSAIGNES, RICHELOT, SCHWARTZ, SEGOND, 
TERRIER, TILLAUX, etc. 


La pratique des maladies des voies urinaires dans les 
hôpitaux de Paris. 1895, { vol. in-18, 288 p., cart.... 3 fr. 


Principaux auteurs : ALBARRAN, Bazy, Du CASTEL, DuPLay, 
Guyon, Jurien, LEconcué, Le DenrTu, MAURIAC, Monon, PÉAN, 
Pozzi, Quenr, RecLus, RicarD, RICHELOT, SCHWARTZ, SEGOND, 
TERRIER, TILLAUX, TUFFIER. 


Principaux sujets: Abcès urineux, Albuminurie, Calculs, Coli- 
ques néphrétiques, Cystites, Empoisonnement urineux, Fistules, 
Gravelle, Incontinence, Injections et Instillations, Insu/fi- 
sance urinaire, Kystes du rein, Lithotritie, Néphrectomie, - 
Néphrite, Néphrorraphie, Phimosis, Prostatite, Pyélonéphrite, 
Rein flottant, Rélention d'urine, Rétrécissements, Taille, 
Tuberculose urinaire, Tumeurs, Urémie, Urétrile, Urétrotomie. 
Varicocèle. 
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MANUEL DU DOCTORAT EN MÉDECINE 


Par le Professeur Paul LEFER®T 


Collection nouvelle de 28 volumes in-[8, cartonnés. 
Prix de chaque volume : 3 fr. 


ler Examen. 


Aide-mémoire d'anatomie à l’amphithéâtre (dissec- 
tion et technique microscopiques, arthrologie, myologie, 
angéiologie, névrologie, découvertes anatomiques). 4° édi- 
POMULSOT ECVNOLS LES TS BUB-DA CAFE ere lene. D à 2 

Aide-mémoire d’ostéologie, e splanchnologie et d’em- 
bryologie. 5e édition, 1906, 1 vol. in-18,276 pages, cart. 3 fr. 


2e Examen. 
Aide-mémoire d'histologie. 2° édilion, 1906, 1 vol. in-18, 


D ACC OAI. CARD eme Dh das ee -locs le dir: 
Aide-mémoire de physiologie. 5° édition, 1905. 1 vol. 
DES, LAID OS CAT Madame ques diese à 
Aide-mémoire de physique médicale et biologique. 
MAS PIN VOL "In 1851278 D CETTE A air, 
Aide-mémoire de chimie médicale. 1893, 1 vol. in-18, 
NE NE NE PR EE PTE 3 fr. 
3° Examen. 
Aide-mémoire de pathologie générale. 3° édition, 1900, 
I DE DU 15, SU0 D, CAL same r craie Ange sec smecomers oil: 
Aide-mémoire de bactériologie. 1901, 1 vol. in-18,215p., 
FAI neo ARR RE RATE LEP An TR TE Per ES ES JL: 
Aide-mémoire de pathologie interne. 6° édilion, 1890. 
8 vol. in-18, 858 p., cart. Chaque volume........... 3 fr. 
Aide-mémoire de pathologie externe générale. 2° édi- 
tion, 1903, 1 vol. in-18, 288 p., cart................. BHiTe 


Aide-mémoire de chirurgie des régions. I. Téle, 
Rachis, Cou, Poitrine, Abdomen. 2e édilion, 1898, 1 vol. in- 18! 


299 pages, GAP AUTORISE Tue A 3 fr. 
IL. Organes génito-ur inaires et Membres, 2° édition, 1898, 
MAVOL ID-TS 298 D, CATT- ee serons sesems esse 3 fr. 
Memoire de médecine opératoire. 2e édition, 1904, 
MYOL IN 18,815, pACArT bn 45 24 semi ranreses 3 fr. 
Aide-mémoire d'anatomie topographique. 1894, 1 vol. 
in-18, 298 p., cart................................. 3 Îr. 


Aide-mémoire d'anatomie path ogique, d'histologie 
pathologique et de technique des autopsies. 3° édi- 
tion, 1898, 1 vol. in-18, 296 p., cart................. 8 Îr. 

Aide-mémoire d’accouchements. 2° édit., 1898, 1 vol. 
10-18, 285. De, CAT, .. sm cioimes oo snie eo pue RARES E 3 fr. 
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4e Examen. 
Aide-mémoire de thérapeutique. 2° édition, 1906. 1 vol, 


in-18, 318 p., cart... rs dur AE see DUT 
Aide-mémoire de pharmacologie et de matière médi- 
cale. 1894, 1 vol. in-18, 288 p., cart.............. LAS: 
Aide-mémoire d'histoire naturelle médicale. 1894, 
PIVOI PIN TS 288 1D AP CHTL EURE nee SRI. 8 fr. 
Aide-mémoire d’hygiène, 5° édition. 1902, 1 vol. in-18, 
288 p. cart..... RE PRET ER RE” + de cie er D ee 3 fr. 
Aide-mémoire de médecine légale, 5° édition. 1903, 
1 vol. in-18, 282 p. cart..... Re ce as 2 3 {ri 


5e Examen. 
Aide-mémoire de clinique médicale et de diagnostic. 
1895, 1 vol. in-18, 314 p., cart......:.......,....:.. suir: 


Aide-mémoire de clinique chirurgicale et de 
diagnostic, 2e édit. 1901, 1 vol. in-18, 308 p., cart.... 3 fr. 


Aide-mémoire de petite chirurgie et de thérapeutique 
chirurgicale. 1901, À vol. in-18, 340 p., cart......... SL 


External des hôpitaux. 


Aide-mémoire de médecine hospitalière, anatomie, 
pathologie, petite chirurgie. 1895, À vol. in-18, 308 pages, 
CAT RE VS ERA ENS ETES RE Re CEE 3 fr. 


Examen de médecine auxiliaire. 


Aide-Mémoire de l’examen de médecin auxiliaire, 
programme, commentaire des lois, décrets et règlements, 
questionnaire. 2e édition, 1906, 1 vol.in-18,250 p., cart. 3fr. 


L'accueil favorable qu’a rencontré parmi les étudiants et les praticiens la. 
collection des Aide-mémoire de Lefert, imposait à l'auteur de tenir ses 
manuels au courant de tous les progrès de la science. Loin de se reposer sur 
les succès obtenus et de réimprimer sans changements ses manuels, il a tenu 
à les remanier chaque fois. 


Les descriptions en style télégraphique sont réduites au strict nécessaire ;. 
elles sont pourtant très exactes; très au courant et très complètes. | 


Ges Manuels, destinés spécialement aux étudiants, ne profiteront pas à eux 
seuls. Comme ils mettent en relief les points importants de la science qui s'est 
tant modifiée depuis quelques années, comme ils sont mis au courant des. 
théories les plus nouvelles, comme ils mettent en regard de chaque théorie ou 
fait nouveau le nom de leurs parrains, il aidera beaucoup aux recherches des 
praticiens et leur permettra d’étudier rapidement une question quelconque. 


LIBRAIRIE J.-B. BAILLIÈRE ET FILS 
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Premier examen. 


Aide-Mémoire d’Anatomie (Os{éologie, Splanchnologie et 
Organe des sens) et d’Embryologie. 5° édition, 1906, À vol. 
MURS O TASER RUSSES TENTE SN TT nie ITS 


L’Aide-mémoire d'anatomie et d'embryologie comprend l’ostéologie, la 
splanchnologie et l'anatomie des organes des sens. Il est complété par un 
résumé d’embryologie. 


te 2 qe tn me LU eue 
Aide-Mémoire d’'Anatomie à l’amphithéâtre, de dis- 
section et de découvertes anatomiques. 4 édition, 
1991, 1/VOL 1118 900/Dages, Cart... 4 2 MMA D à FE 


L'Aide-mémoire d'anatomie à l’'amphithéâtre débute par la dissection et 
la technique microscopique. L’anatomie à l’amphithéâtre comprend l’arthrologie, 
la myologie, l’angéiologie, la névrologie. Une dernièrepartie est consacrée aux 
découvertes anatomiques. 

Parmi les questions qui ont fait, dans cette 4e édition, l’objet d’additions 
importantes d’après les travaux de MM. Poirier, Rieffel, Sébileau, etc., nous 
signalerons les articulations radio-cubitales, le scalène postérieur, les inter- 
costaux, les lombricaux, les aponévroses du membre thoracique et du membre 
abdominal, les veines jugulaires, les circonvolutions cérébrales, etc. 


Deuxième examen. 


Aide-Mémoire d’Histologie. 2e édition, 1906. 4 vol. in-18, 
s1mpages, avec 64 figures, Cart: ..23........ hit HA à 
L'Aide-mémoire d’histologie, qui ne formait qu’un appendice à l'Aide 

mémoire d'anatomie dans les premières éditions, vient d'être publié en un 

volume spécial. C'est un ouvrage entièrement neuf. 
Le nouyel Aide-mémoire d'histologie à été mis au courant des progrès 
les plus récents de la science et des travaux de Mathias Duval, Ramon 
Cajal, Hertwig, Golgi, Ranvier, Renaut, Charpy, Prenari, Rémy, 
etterer, etc. 


Aide-Mémoire de Chimie médicale. 1893, 1 vol. in-18, 
288 pages, cartonné...... RE ER PE Ce ho ps 3 fr. 


Définit nm. Les métalloïdes monoatomiques. Les métalloïdes diatomiques. 
Les métah vides triatomiques et pentatomiques. Les métalloïdes tétratomiques. 
Les métaux et les sels métalliques. Les métaux de la première famille. Les 
wéätaux de la seconde famille. Les métaux de la troisième famille. Les métaux 
de la quatrième famille. Les métaux de la cinquième famille. Les métaux de la 
Sixième famille. Les métaux de la septième famille. Les métaux de la huitième 
et neuvième famille. Les corps organiques. Les hydrocarbures. Les alcools. Les 
hydrates de carbone. Les phénols. Les acides. Les aldéhydes. Les éthers. Les 
amines. Les amides. Les nitrile . Les alcalamides. Les a!lsaioïdes. Les corps 


aon sériés. 
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Aide-Mémoire de Physique médicale et biologique. 
1894, 1 vol. in-18, 278 pages, cartonné............... ES 


I. Définition. — II. Notions de mécanique : Cinématique. Dynamique. Pro- 
riétés des corps. — lil. Pesanteur : Equilibre des solides ou stéréostatique. 
ouvements des solides ou stéréodynamique. Équilibre des corps liquides ou 
hydrostatique. Mouvements des liquides, dus à la pesanteur, ou hydrodyna- 
mique. Équilibre des gaz ou sr qu Mouvements des gaz ou aérodyna- 
mique. Actions moléculaires. — IV. La chaleur: Dilatation des corps. 
Changements d’état. Chaleur spécifique et chaleur latente. Propagation de la 
chaleur. Origine de la chaleur. — V. Acoustique : Propagation du son. Qualité 
du son. Vibrations des cordes, des tuyaux et des verges. Phonation et audi- 
tion. — VI. Optique : Propagation, Réflexion, Réfraction de Ja lumière. Dis- 
Len de la lumière. Vision. Instruments d'optique. Optique physique. — 
IT. Magnétisme : Électricité statique, dynamique. Induction. 


Aide-Mémoire de Physiologie. 5e édition, 1905. 1 vol. 
in-18, 312 pages, cartonné........ RÉEL e OT NEUN DRE Tee 


Notions générales. Sang. Circulation sanguine. Lymphe, organes lym- 

hoïdes. Digestion. Respiration. Phonation. Chaleur animale. Sécrétions. 

utrition. Peau. Muscles. Système nerveux. Sensations générales et organes 
des sens. Reproduction. 

Cette 4° édition contient d’importantes additions sur les questions les plus 
récentes de la physiologie : leucocytes, toxines et antitoxines, digestion sto- 
macale, pancréas, ferments, glandes internes, foie, neurone, etc. | 


Troisième examen. 


Aide-Mémoire de Pathologie générale. 3° édition, 
4900, 4 vol. in-18, 300 pages, cart. ....:."... ee CORRE 


I. Notions générales. — Il. Étiologie générale. Causes générales. Causes 
individuelles. Constitutions médicales, endémies, épidémies. Maladies infec- 
tieuses, contagieuses, virulentes. Maladies produites par les poisons et les 
venins. Toxines microbiennes. Auto-intoxication par fonctionnement normal de 
l'organisme. Rôle des divers organes dans la protection de l'organisme. Para- 
sitisme animal et végétal. — III. Processus morbides communs. Congestion. 
Hémorragies. Inflammation Suppuration. Inflammations nodulaires. Septi- 
cémies et pyémies. Anémie géné:ale et locale. Thrombose et embolie. Gangrène. 
Hydropisie. Fièvre. — IV. Symptômes en général — V. Évolution des mala- 
dies. — VI. Diagnostic et pronostic ?2n général. -- VII. Prophylaxie et théra- 
peutique générales. 


Aide-Mémoire de Bactériologie. 1901, 1 vol. in-18, 
275 pages, cartonné......... Feu crée ain odire. 0 sie MSIE 


Historique. Classification des bactéries parmi les êtres vivants, pléomor- 
phisme des bactéries. Structure et classification des bactéries. Technique 
bactériologique. Stérilisation des milieux de culture et des appareils employés 
en bactériologie. Les milieux liquides. Description £péciale des microbes. 
Coecacées. Bactériacées. Teignes. Protozoaires. Les bactéries dans l’organisme 
normal. 
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Aide-Mémoire d’Anatomie topographique. 1894, 
4 vol. in-18, 298 pages, cartonné........... ne HUM HO RIT 
Cet Aiñe-mémoire suit l’ordre classique des régions. Chaque chapitre est 

suivi d'un résumé de la région, avec les plans successifs, en tableaux synop- 

tiques. 


LT hetREe 
Aide-Mémoire de Médecine opératoire. 2° édit., 1904, 

AIVDI- In-18/ 515 pans NCATt in Er 1-1 DOI. 

La nouvelle édition de l’Aide-mémoire de médecine opératoire contient, 
outre la médecine opératoire proprement dite, la technique des opérations de 
chirurgie courante, telles que la cure radicale des hernies, le curettage de 
utérus, la résection de l’appendice iléo-cæcal, etc. : c'est un véritable 
memento de chirurgie opératoire pratique que le praticien consultera avec 
autant de profit que l’étudiant. 

Le nouvel Aide-mémoire a été mis au courant des progrès les plus récents 
dela science et des travaux de MM. Le Dentu, Guyon, Tillaux, Pozzi, Reclus, 
Poirier, etc. 


ER 
Aide-Mémoire d'Anatomie pathologique. 3° édit., 1898 

Mol in-18 208, pADOS CAR EN ES NE, ac dire 

On trouvera consignées dans cet Aide-mémoire les idées professées par les 
maîtres de nos écoles et l’on retrouvera à chaque page les noms de Cornil, 
Bouchard, Debove, Grancher, Hayem, Fournier, Guyon, Ranvier, Lancereaux, 
Hallopeau, Brissaud, Letulle, Dejerine, Joffroy, Hutinel, etc. — Renaut, Bard, 
Bouveret (de Lyon). — Coyne, Pitres (de Bordeaux), Grasset (de Montpellier) 
— Leloir (de Lille), etc. 


Aide-Mémoire d'Accouchements. 2e édition, 1898, 4 vol. 

MID AOD IDADOSN CAL UE TRE Or AA Mode dde 3 fr. 

I. Organes génitaux et bassin. — II. Œuf et fœtus pendant la grossesse. — 
II. Organisme maternel pendant la grossesse. — IV. Accouchement en 
général. -- V. Des accouchements en particulier. — VI. Post partum ou suites 
de couches. — VII. Maladies de la mère pendant la grossesse. — VIII. Maladies 
de l'œuf. — IX. Accidents de la grossesse. — X. Dystocie maternelle, — 
AI. Dystocie fœtale. — XII. Septicémie puerpérale ou pathologie des suites de 
couches. — XIII. Opérations obstétricales. 


Aide-Mémoire de Pathologie externe générale. 
2e édition, 1903, 1 vol. in-18 de 288 pages, cart....... 3 fr. 


Aide-Mémoire de Chirurgie des régions. 1898, 2 vol. 
in-18, ensemble 597 pages, cart., chaque....... s 04 Ans NOEL) 


Aide-Mémoire de Pathologie externe et de Chirur- 
ie des régions, relié en 1 volume maroquin souple, tête 
DFÉO are ae pue Das 01S Dre Dre PR Re ROLE à  MAUETr: 

Ou trouvera consignées dans cet Aide-mémoire les idées professées par les 
maftres de nos écoles, et l’on retrouve à chaque pas les noms de Guyon, 

Duplay, Lannclongue, Tillaux, Le Dentu, Terrier, Reclus, Delbet, etc., — 

Gross (de Nancv), — Jeannel (de Toulouse), etc. 
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Aide-Mémoire de Pathologie interne. 6° édition, 1899, 
3 vol. in-18, ensemble 858 pages, cart., chaque...... 3 fr. 


— relié en 1 volume, maroquin souple, tète dorée. 10 fr. 

Cette sixième édition del’Aide-mémoire de pathologie interne paraît en trois 
volumes : I. Maladies microbiennes, intoxications, maladies générales ; 
Il. Maladies de l'appareil circulatoire, de l’appareil urinaire et du système 
nerveux ; II. Maladies du tube digestif, des glandes annexes et de l'appareil 
pulraonaire. Il a en effet paru indispensable de remanier complètement cet 
Aïde-mémoire et de lui donner un plus grand développement pour y intro- 
duire les données de la bactériologie, les nouvelles recherches cliniques, les 
nouvelles méthodes de traitement. 


Quatrième examen 


Aide-mémoire de Thérapeutique. 2° édition, 1906, À vol: 
INT SLSIDATES PCATLONNE IT RENE RC CRUE 28 fr. 


1. Thérapeutique générale. — II. Thérapeutique spéciale : modificateurs du 
système neuro-musculaire, de la nutrition, des sécrétions et des excrétions, 
de la cause extrinsèque de la maladie (paraticides, procédés antiseptiques et 
biologiques), agents employés à l'extérieur (émollients, astringents, révulsifs, 
caustiques, émissions sanguines, etc.), modificateurs généraux (hydrothérapie, 
électrothérapie, eaux minérales). Mémorial thérapeutique. 


Aide-Mémoire d'Histoire naturelle médicale. 1894, 
4 vol. in-18, 288 pages, cartonné.......... d'a NS ATEN AOMITE 
La zoologie médicale est traitée dans une première partie : la parasitologie 

sst particulièrement étudiée. La botanique médicale comprend des résumés en 

tableaux synoptiques pour chaque genre important : l'histoire naturelle des 
sactéries si importante aujourd'hui n’a pas été omise. 


Aide-Mémoire de Pharmacologie et de Matière 
médicale. 1894, 1 vol. in-18, 288 pages, cart........ SF. 
Notions, générales. Produits animaux. Produits végétaux. Produits chi- 

umiques. Étude du droguier contenant les substances animales et végétales, les 

oréparations pharmaceutiques et les produits chimiques et renfermant e 

utre l'indication des propriétés thérapeutiques. 


Aide-Mémoire d'Hygiène. 5° édition, 1902, 1 vol. in-18, 
288 pages, cartonné......... ST RES CORRE RTE D 
L’Aide-mémoire d'hygiène et de médecine légale qui ne formait qu'un seul 

“volume dans les trois premières éditions, a été dédoublé en deux volumes pour 

la 4° édition. C'est un ouvrage entièrement neuf, mis au courant des progrès les 

slus récents de la bactériologie, dont le rôle devient de plus en plus important 
en hygiène, comme aussi des lois nouvelles intervenues sur la matière. 


Aide-Mémoire de Médecine légale. 5° édition, 1908, 
4 vol. in-18, 282 pages, cartonné........... Mob ae “HONTE 
uette nouvelle édition de l’Aide-mémoire dr médecine légale contient 

‘étude des questions les plus récentes qui se rattachent à la médecine légale 

d’après les travaux de MM. Brouardel, Pouchet, Thoinot, Vibert, etc. 
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Cinquième examen. 


Aide-Mémoire de Clinique médicale et de Diagnos- 
tic. 1895, { vol. in-18, 314 pages, cart................ 3 fr. 


La clinique médicale est «la pathologie vivante », c’est-à-dire l'art de 


_ reconnaître et de traiter les maladies au lit. 


L'Aide-mémoire de clinique médicale et de diagnostic s'adresse donc tout 
particulièrement au praticien qui y trouvera l'application aux malades des 
notions théoriques exposées dans les Aide-mémoire de pathologie générale, de 
pathologie interne et de thérapeutique. 

Après une courte étude du diagnostic en général et des moyens physiques 
d'exploration, Lefert passe successivement en revue les divers appareils : 
circulatoire, respiratoire, digestif, biliaire, urinaire, etc. 

Les troubles du système nerveux sont tout particulièrement bien traités et 
très au courant des travaux les plus récents de l'École de la Salpêtrière. Le 


volume se termine par un chapitre sur l’art de recueillir des observations. 


C'est là une des choses les plus nécessaires au médecin et peut-être en même 
temps une des plus difficiles. 

Les tableaux cliniques du professeur P. Lefert seront certainement très 
utiles aux praticiens. 


Aide-Mémoire de Clinique chirurgicale. 2e édit., 1901, 
RAD TN 10 008 DAS Cd ee em. son rc ee D ITS 


Ce volume passe successivement en revue les moyens physiques d'explora- 
tion en général et les méthodes d’exploration de chaque organe en particulier. 
Organes respiratoires, appareil cardio-vasculaire, appareil neuro-musculaire, 
crâne, appareils de la vision, de l'audition et de l’olfaction, larynx, colonne 
vertébrale, appareil digestif, organes génito-urinaires de l’homme et de la 
femme, membres. 


. Aide-Mémoire de Petite Chirurgie et de Thérapeu- 


tique chirurgicale. 1902, 4 vol. in-18, 340 p., cart. 3 fr. 


L'Aide-mémoire de petite chirurgie, qui ne formait qu’un appendice à 


 l'Aide-mémoire de clinique chirurgicale dans les premières éditions, vient 


d’être publié en un volume spécial. C’est un ouvrage entièrement neuf. 

Une première partie est consacrée à la thérapeutique chirurgicale géné- 
rale : anesthésie, asepsie et antisepsie, pansements, bandages et appareils. 
La deuxième partie est réservée à la petite chirurgie proprement dite : traite- 
ment des plaies, émissions sanguines et ventouses, incisions, hémostase, cauté- 
risation, évacuation des cavités séreuses, lavage de l’estomac, injection de 
sérum artificiel, instillation, tamponnement des cavités naturelles, vaccination, 
massage, petite chirurgie dentaire. Dans la troisième partie sont passées en 
revue les opérations en particulier : anaplastie tégumentaire, trachéotomie, 
tubage du larynx, opérations sur l’appareil uro-génital, traitement de l’hydro- 
cèle et des hernies. Le volume se termine par le transport et le couchage des 
blessés. 

Cet Aide-mémoire est au courant de» grogrès les plus récents de la chirurgie 
œoderne. 
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xæamen de médecin auxiliaire. 


Aide-Mémoire de l’Examen de Médecin auxiliaire. 
2e édition. 1906, 1 vol. in-18, 275 pages, cart......... 8 {fr 


Sous le titre d'Aide-mémoire de l'examen de médecin auxiliaire, le profes- 
seur P. Lefert a fait un guide pour l’étude des questions qui constituent l'examen 
d'aptitude au pre de médecin auxiliaire et à celui de pharmacien aide-major 
de 2e classe. Îl a exposé aussi clairement que possible les lois et les règlements 
que comportent ces examens. Il a multiplié les tableaux résumés qui simplifient 
l'étude en s'adressant à la mémoire des yeux. Le candidat qui voudra se bor- 
ner à la préparation de l’examen trouvera dans cet Aide-mémoire tout ce 
qu'il est nécessaire de savoir pour le passer avec succès. L'auteur a fait 
précéder l’étude des matières de l’examen des Programmes officiels et des 
notions sur le Recrutement des médecins et pharmaciens militaires, sur les 

formalités à remplir pour se présenter à l'examen. Il a réuni à la fin du vo- 
lume, sous le titre Questionnaire, les principales questions qui ont éié posées 
par les membres des jurys d'examen. 

Ge petit livre pourra rendre également service aux aides-majors et aux 
majors de réserve et de territoriale. Toutes les fois qu’ils seront appelés pour 
une période de service, ils pourront y repasser rapidement les différents 
détails qu’ils auraient oubliés. 


Concours de l’Externat des Hôpitaux. 


Aide-Mémoire de Médecine hospitalière. — Anatomie. 
— Pathologie. — Petite chirurgie. 14895, 4 vol. in-18, 308 p., 
Carlonné es... IS MR En e 26e 08e Do eoU SE CDRC RS 
C’est un guide pour l'Étudiant qui commence son stage hospitalier. 

Le professeur P. Lefert a réuni un choix des questions d'anatomie, de patho- 
logie et de petite chirurgie, que chaque année les médecins et chirurgiens des 
hôpitaux posent aux candidats du concours de l’externat et dont ils jugent par 
là même la connaissance indispensable aux jeunes gens qui vont débuter dans 
la pratique hospitalière. 

Son but a été de faciliter la tâche de l'élève. Il a dégagé de l’ensemble 
des sujets, sous forme de schéma, quelques plans types, qui seront comme des 
moules auxquels on pos adapter telle ou telle question particulière, et qui. 
devront ainsi aider la mémoire dans son travail de recherche. 


Lexique-formulaire desnouveautés médicales, par le 
rotesseur Paul Lerert. 1898,1 vol. in-18 de 336 p.,cart. 3 fr. 
n'trouvera dans ce lexique-formulaire l'analyse des travaux, l'exposé des 

découvertes et des théories récentes en pathologie générale, en anatomie. 

et en physiologie pathologiques, en clinique et en thérapeutique médi- 
cales et chirurgicales ; l'indication des nouvelles méthodes thérapeutiques, 
des nouveaux médicaments et des nouvelles opérations. 

L’habitude que l’on a prise de donner aux maladies les noms des auteurs 
qui les ont décrites, les dénominations multiples données à une même affection 
par des auteurs différents rendent la lecture dessouvrages de médecine sou- 
vent difficile. L'auteur a donné l'indication de toutes ces dénominations et 
synonymies. Aux noms propres d'auteurs, on trouvera les maladies ou les 
symptômes qu'ils ont décrits, les opérations ou les instruments qu’ils ont 
inventés. Aux noms de maladies, on trouvera l’énumération de leurs prin- 
cipaux symptômes et l'indication des agents thérapeutiques employés contre 
elles. Aux noms de médicaments, on trouvera leurs propriétés, leurs 
usages, leur posologie, pour les différents âges, et leur meilleur mode d’emploi, 
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4 . Manuel de l’Étudiant en Pharmacie 
D, 20 Ce cHUdiant en Pharmacie 


Eh 


10 vol. Par Ludovic JAMMES 30 fr. 
PHARMACIEN DE PREMIÈRE CLASSE 


Collection complète en 10 volumes in-18, de 300 pages, avec 
PAUTÉS, Car lOnn Es Eee dunes geanme dons SO FT 


Le Manuel de l'étudiant en pharmacie de M. Jammes est une col. 
lection d’élégants petits volumes, exposant en un tableau clair, précis et en 
même temps complet, les différentes matières des examens. 

Cette collection est appelée à rendre les plus grands services aux étudiants 
en pharmacie qui y trouveront condensé tout ce qu’il leur est indispensable de 
connaître pour suivre leurs cours avec fruit et passer {eurs examens avec 
succès. 

Ces Aide-mémoire seront également utiles aux pharmaciens, qui n’ont pas 
le temps de lire de gros volumes, et qui tiennent néanmoins à ne pas oublier 
ce qu'ils ont appris sur les bancs de l’école et à se tenir au courant des 
progrès incessants de la science. 

En chimie, l’auteur a adopté les deux notat:ons chimiques, afin de permettre 
à l'élève de suivre à volonté n'importe quel ouvrage. 

Ces Aide-mémoire sont le reflet de l’enseignement des professeurs de 
nos Écoles de pharmacie et le résumé des ouvrages classiques sur la matière. 


1er Examen. 


Aide-mémoire d'analyse chimique et de toxicologie- 
2e édition, 1905. 1 vol. in-18 de 284 p., 63 fig. cart. 3 fr. 
La 1fe partie de cet Aide-mémoire est consacrée à l'analyse chimique : 

instruments et ustensiles servant dans les opérations analytiques, réactifs, 

analyse par la voix sèche et par la voie humide, méthode générale 
de recherche des bases et des acides dans un mélange de sels dissous. 
La 2° partie comprend la foæicologie : méthode générale de recherche 
des principaux poisons; métalloïdes et acides minéraux, métaux et alcalis, 
liquides anesthésiques, substances organiques, acides alcaloïdes, etc. 
ee EE 

Aide-mémoire de physique. 1 volume in-18 de 300 pages 
CCM ioUrés xeartonin ét EE Sfr 
Danz cet Aide-mémoire, l’auteur a suivi le plan général des auteurs 

classiques : pesanteur, acoustique, chaleur, optique, magnétisme et électri- 

cité; cette dernière partie a été particulièrement développée en raison des 
progrès considérables faits par cette science. 


Aide-mémoire de chimie. 1 volume in-18 de 279 pages, 
MÉCIDS THQUIES, CATLODUG EN rat Pa: hat ot SORTE 
On a adopté à la fois la notation atomique et la notation par équivalents, 

de façon à pouvoir suivre indifféremment les deux notations : les formules 

sont toutefois nettement différenciées par des caractères différents. 
On trouvera dans cet Aide-mémoire à la fois la chimie inorganique, la chimie 
organique et la chimie biologique. 
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2e Examen. 


Aide-mémoire de botanique pharmaceutique. 1 vol. 
in-18 de 288 pages, avec 173 figures, cartonné........ 3fr. 


Get Aide-mémoire comprend l'anatomie et la physiologie végétale et les 
familles botaniques. M. Jammes a insisté sur les caractères principaux et 
essentiels des végétaux et a pris soin de disposer la matière de façon que 
l'élève puisse distinguer d'un coup d'œil, par exemple, les caractères qui 
appartiennent à la feuille et ceux qu’il faut attribuer à la fleur : cette disposi- 
tion et cette sobriété de détails faciliteront considérablement l’étude de la 
botanique. 


a— 


Aide-mémoire de micrographie et de zoologie. 1 vol. 
in-18 de 288 pages, avec 120 figures, cartonné....... 3 fr. 


Cet Aide-mémoire est consacré à la monographie et à la zoologie. La mono- 
yraptie a été divisée en trois parties : technique microscopique, histologie 
végétale, bactériologie : l'étude des bactéries ayant pris une grande impor- 
tance en raison du rôle considérable joué par les organismes inférieurs, ces 
notions seront très utiles à l'élève. En zoologie, l'étude des parasites et des 
arthropodes a été particulièrement soignée. 


Aide-mémoire d’hydrologie, de minéralogie et de 
géologie. 1 volume in-18 de 279 pages, avec 124 figures, 
CATTONNO: En re ee Re nc ee Te PP À 


Cet Aide-mémoire renferme l'hydrologie, la géologie et la minéralogie. 
L'’hydrologie est une science importante pour le pharmacien en raison du rôle 
joué par l'eau dans l’alimentation, l'économie domestique et l’industrie. La 
géologie est si intimement liée à la minéralogie que l’auteur a pensé que quel- 
ques notions de géologie étaient indispensables pour aborder avec fruit l'étude 
de la minéralogie. 


3e Examen. 
Aide-mémoire de matière médicale. 1 vol. in-18 de 
292 pages, avec 14 figures, cartonné......,......... 3 fr. 


Cet Aide-mémoire comprend l'étude des substances employées dans l'art de 
guérir : on a décrit sommairement celles qui ne sont plus guère usitées mais 
que l'élève doit cependant connaître puisqu'ellesexistent encore dans les dro- 


gueres; on a surtout insisté sur les produits nouvellement introduits dans la : 


thérapeutique. Les produits végétaux occupent naturellement la plus grande 
place ; mais ceux du règne animal et du règne minéral n’ont pas été oubliés. 


Aide-mémoire de pharmacie chimique. 1 volume in-18 
de 280 pages, avec 31 figures, cartonné.............. 3 fr. 


M. Jammes passe en revue tous les produits inscrits au Codex et les princi- 
aux produits chimiques nouveaux; il donne tons les détails nécessaires sur 
eur préparation, leurs caractères, leur action et leur emploi. 

Une 1'e partie est consacrée aux médicaments minéraux, la 2° aux médica- 

ments organiques. 
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Aide-mémoire âe pharmacie galénique. 1 vol. in-18 de 
296 pages, uvec 62 figures, cartonné................ 3 fr. 


La {re partie üe l’Aide-mémoire de pharmacie galénique est consacrée aux 
opérations pharmaceutiques, récolte et préparation des drogues, etc. Une 
2° partie comprend les préparations pharmaceutiques des médicaments internes 
(médicaments obtenus par solution ou distillation et médicaments composés) 
et des médicaments externes : toutes les formules du Codex ont été inscrites 
à la suite de chaque genre de médicament. 


Aide-mémoire d’essais et de dosages des médica- 
ments, des produits alimentaires, physiologiques, patholo- 
giques, agricoles et industriels. À vol. in-18 de 317 pages, 
AVÉDHISUTES ACAILONNÉ 1e. de heer ces ns ee Ri se: ip Lie 


Cet Aide-mémoire est consacré aux dosages des médicaments (médicaments 
galéniques simples tirés des animaux et des végétaux, médicaments galéniques 
composés, médicaments chimiques), des produits alimentaires, liquides ou 
solides, des produits physiologiques et pathologiques, des produits agricoles 
(terres, engrais) et industriels : les matières ont été décrites avec soin et en 
s'inspirant des découvertes les plus récentes. Le pharmacien trouvera dans cet 
Aide-mémoire tout ce qu’il est nécessaire de savoir pour bien conduire les 
analyses qui lui sont confiées, 


Aide-mémoire de l'examen de validation de stage 
(Opérations pnarmaceutiques, pharmacie galénique et chi- 
mique, botanique, reconnaissance des plantes fraîches, des 
substances médicinales et des médicaments composés), par 
Léon FELTz, pharmacien de Are classe. 2e édition, 1902, 1 vol. 
DL D DADOPACATR EU 2e. des eee ROLL 


I1 manquait un Aide-mémoire qui permît à l'élève d'étudier et de repasser 
les matières inscrites au programme de l’examen de validation de stage. Ce 
programme est très vaste : il comprend pour ainsidire l’ensemble des notions 

ratiques qui sont nécessaires pour l’étude et l'exercice de la pharmacie. 
haque partie du programme .a été étudiée séparément : 

Dans le chapitre 1, M. Feltz décrit les opérations pharmaceutiques et indique 
de quels médicaments on se sert dans la préparation. 

Dans les chapitres 11 et III, il expose les préparations des différents médi- 
caments galéniques, magistraux et chimiques. 

Il indique : 1° les procédés qui facilitent l’exécution des formules; 2° les 
raisons qui justifient l'emploi de telle ou telle méthode. 

La reconnaissance des plantes fraîches, des plantes sèches et des médica- 
ments composés occupant une large place dans le programme, il consacre 
trois chapitres à leur étude. Toutes les plantes et tous les produits ont été 
décrits avecles caractères saillants qui ermettent de les reconnaître facilement, 

Ce livre rendra service aux étudiants qui préparent l’examen de validation 
de stage età ceux qui préparent les examens définitifs. 


Te 
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Manuel d'Histoire naturelle 


Par le professeur Henri GIRARD 


Collection complète en 10 vol. in-18 de 800 pages, avec figures 
Chaque volume, cartonné.......,..., Sfr. 


Le Manuel d'histoire naturelle du professeur Henri Girard, est complet 
en dix volumes : il a pour objet de permettre aux candidats ayant à subir un 
examen dont le programme comporte l'étude des sciences naturelles, de repasser, 
en un temps très court, les diverses questions qui peuvent leur être posées. 
L'auteur de ces Aide-mémoire s'est efforcé d’embrasser, aussi brièvement que 
possible, mais sans rien omettre, les sujets des derniers programmes, aussi 
bien celui du baccalauréat ès lettres et ès sciences, du baccalauréat moderne, 
de la licence ès sciences naturelles, de la première année d’études médicales, 
du 2° examen des écoles de pharmacie, que celui des concours pour l'admis- 
sion à l’Institut agronomique, aux écoles d'agriculture, aux écoles vétérinaires. 

Il s’est proposé de mettre en évidence les points les plus importants avec 
assez de netteté et de concision pour que le candidat puisse, d’un seal coup 
d'œil, revoir l’ensemble des matières exigées à son examen. Le but du manuel 
est plutôt de rappeler que d'apprendre, ei souvent il suffit d’un mot, de l'énoncé 
d'un principe ou du nom d’un professeur pour éveiller dans la mémoire le 
souvenir d’un fait, d’une théorie, d’une découverte ou d’une idée personnelle. 

Au début des études, il permettra d'acquérir rapidement les notions néces. 
saires pour profiter des cours spéciaux, ou lire avec fruit les traités complets ; 
à la fin de l’année, il facilitera les revisions indispensables pour passer avec 
succès les examens, 


Aide-mémoire d’Anatomie comparée. 1895, 1 vol. in-18 
de 360 pages, avec 84 figures, cartonné............. 3fr. 


Dans l'Aide-mémoire d'Anatomie comparée, M. Girard s’est efforcé 
d'exposer les idées des professeurs Edmond Perrier, Girard, Yves Delage, 
Filhol, J. Chatin, Rémy Perrier, etc. 

Le but de l’Anatomie comparée étant l'étude des variations des appareils 
dans la série des animaux, l’auteur a examiné successivement ces variations, 
en suivant la classification généralement enseignée par les professeurs de la 
Faculté des sciences de Paris : 

Morphologie externe, appareils de revêtement, de soutien et de mouvement, 
appareils digestif, circulatoire, respiratoire, excréteur, reproducteur, sensitif. 


—————— TT 
Aide-mémoire d’Embryologie. 1896, 4 vol. in-48 de 
300'pages; avec 126 fig. cartonné. LIL NN 
M. Girard a examiné successivement la formation de l'embryon dans la série 
des animaux, en suivant la classification enseignée par les professeurs de la 
Faculté des sciences de Paris. Toutefois, dans quelques chapitres, cette clas- 
sification a subi quelques modifications, ayant pour but de rendre plus claire 
Pétrde de l’embryologie d’un groupe entier. 
Une 1"° partie comprend l’embryologie générale, étude de l’ovale et du sper- 
matozoïde, formation et segmentation de l’ovule, formation de l'embryon. 
L’embryologie spéciale des invertébrés et des vertébrés orme les 2e et 
3° parties. 
RM Ne, 
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Aide-mémoire de Zoologie. 1895, 4 vol. in-18 de 312 pages, 
AVEC O0 IS M CATLONILES des 2 Lee SR Mi nee dd CON (1e 
Cet aide-mémoire, très complet et très habilement condensé, n’est pas, à 

proprement parler, un livre doctrinal ; il est écrit pour ceux qui, sachant déjà, 

ont besoin de se remémorer ce qu’ils savent. 

I1 sera certainement un auxiliaire utile à la veille d’un examen. Il peut aussi 
rendre service aux travailleurs qui, au moment d’une défaillance de la 
mémoire, pourront, avec lui, s’éviter de feuilleter de gros volumes. 

Une {°° partie est consacrée à la zoologie générale ; puis vient ensuite 
l'étude de chacun des grands groupes : protozoaires, spongiaires, cœlentérés, 
échinodermes, vers, mollusques, arthropodes, chordés, vertébrés, ichtyopridés, 
sauropridés, oiseaux et mammifères. 


Aide-mémoire de Botanique générale. 1898, 4 vol. 
in-18 de 358 pages, avec 77 fig., cart.........,...... 8fr. 
L’Aide-mémoire de Botanique permettra aux candidats aux divers 

examens dont le programme comporte les questions d'histoire naturelle, de se 

remémorer les questions de botanique sans avoir recours aux grands traités, 
longs et pénibles à consulter. 

La {re partie est conscarée à l’anatomie végétale : tissus, appareils, racines, 
tige, feuille, fleur, fruit, graine. La 2° partie embrasse la physiologie ; l’étude 
de la cellule végétale est particulièrement développée. 


Aide-mémoire de Botanique cryptogamique. 1897, 
À vol. in-18 de 284 pages, avec 107 fig. cart.......... "3 fr. 
Une première partie est consacrée aux définitions et généralités sur la repro- 

duction et le développement des cryptogames. Dans les deuxième, troisième 

et qualrième parties, les thallophytes, les muscinées et les cryptogames. 
vasculaires sont successivement traités. 

Dans chacune de ces sections, la morphologie, le mode de reproduction et la 
classification sont d'abord étudiés d’une manière générale, puis en particulier 
pour chaque classe, ordre et famille. : À 

Ce qui distingue surtout l’ouvrage du professeur Girard, c’est la brièveté, 
la clarté et la méthode de l'exposition qui permettent au lecteur d’acquérir 
rapidement les notions de cryptogamie. Plus de 100 figures intercalées dans 
le texte aident encore à sa compréhension. 

Ce petit manuel est appelé à rendre service non seulement aux étudiants, 
mais encore aux amateurs qui, s’occupant de cryptogamie au point de vue 
descriptif, y trouveront les éléments de physiologie et d’organographie, com- 
plément nécessaire de leurs études spéciales. 


Aide-mémoire de Botanique phanérogamique. 1897, 
4 vol. in-18 de 334 pages, avec 113 fig., cart...... dre SN OUT 
Dans cet Aide-mémoire de Botanique, M. Girard s’est sine à condenser 

ieghem, M. Cornu, 

L. Guignard, G. Bonnier, Bureau, G. Planchon, Daguillon, Mangin, Costantin, 

Gérard et Sauvageau (de Lyon), Leclerc du Sablon (de Toulouse), Millardet 

de Bordeaux), Flahaut, Granel, Courchet (de Montpellier), Vuillemin et 
monnier (de Nancy), Hérail (d'Alger), Heckel (de Marseille), etc. 

Après un préambule consacré aux généralités, l’auteur étudie les Gymno- 
spermes, puis les Angiospermes (Monocotylédones et Dicotylédones). Les 
plantes fussiles sont étudiées à la fin de chaque groupe. 
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Aide-mémoire de Géologie. 1897, 1 vol. in-18 de 276 p., 
avec 35 figures, cart........ FER de ee el Ne ce OUT: 


Dans l’Aide-mémoire de Géologie, M. Girard a suivi la classification strati- 
raphique indiquée par MM. les professeurs A. de Lapparent et Munier- 
halmas. Il décrit les différents systèmes en choisissant la région de l'Europe 
où chacun d’eux se montre avec ses caractères les plus généraux. Puis il 
étudie la succession de leurs assises, surtout dans les régions françaises, se 
contentant d’énumérer ensuite les autres contrées dans lesquelles ces systèmes 
sont le mieux développés. 

Pour cet exposé, l’auteur s’est efforcé de condenser les vues de MM. les 
pont A. de Lapparent, Munier-Chalmas, A. Michel-Lévy, Marcel 
ertrand, Barroïis, Gosselet, Velain, Bergeron et Stanislas Mani carac- 
tères typiques des faunes et flores ont été empruntés aux Éléments de paléon- 
tologie de M. Félix Bernard. 


Aide-mémoire de Minéralogie et de Pétrographie. 
4896, 1 vol. in-18 de 271 p., avec 100 fig., cart... VO ALÎTE 


Dans l’Aide-mémoire de Minéralogie et de Pétrographie, auteur a dû, 
pour conserver le plan du Manuel d'histoire naturelle, s’appliquer dans la 
partie minéralogique à exposer les notions nécessaires à l’intelligence de la 
composition des roches ; l’étude complète de la Minéralogie est, en effet, du 
ressort de la Physique. 

Pour la Pétrographie, l’auteur a condensé les idées des professeurs Daubrée, 
te Munier-Chalmas, de Lapparent, A. Michel-Lévy, Vélain, Jannetaz et 

acroix. 


Aide-mémoire de Paléontologie. 1896, 1 vol. in-18 de 
SÉTDARCS, ANOC JO IR CELL. eee eee EE DE TT 


Dans l’Aide-mémoire de Paléontologie, M. Girard s’est appliqué à con- 
denser les théories admises par MM. les professeurs Gaudry, Munier-Chalmas, 
Filhol, Edmond Perrier, Rémy Perrier et Félix Bernard. 

La classification admise dans l’Aide-mémoire de Zoologie a été respectée 
dans ses grandes lignes. Dans quelques cas, il a été nécessaire de lui faire 
subir des modifications permettant de jeter un coup d’œil d'ensemble sur les 
formes éteintes et vivantes d’un même groupe animal. 


Aide-mémoire d’Anthropologie. 1898, 1 vol. in-18 de 
292 pages, avec MT OR ES LOCAL TARN AR ARR 


La 1r° partie de l’Aide-mémoire d'Anthropologie est consacrée aux géné- 
ralités sur l'espèce humaine : lieu d’origine de l'humanité et formation des 
races. La 2° partie est réservée aux races préhistoriques : homme tertiaire, 
homme quaternaire et homme de l'époque néolithique. La 3° partie, la plus 
développée, passe en revue les races actuelles : troncs éthiopique, mongo- 
lique, caucasique et races mixtes. 

L'auteur s'est efiorcé de condenser les vues de MM. les professeurs de 
Quatrefages, Hamy, Verneau, etc. 
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Manuel du Médecin Militaire 


Par le Dr Adolphe COUSTAN 
MÉDECIN-MAJOR DE PREMIÈRE CLASSE DES HOPITAUX, EN RETRAITE 
LAURÉAT DE L'INSTITUT ET DU MINISTÈRE DE LA GUERRE 


Collection nouvelle de 8 vol. de 850 pages 


à 3 fr. le volume cartonné 


Aide-mémoire de médecine militaire, maladies et épi- 
démies des armées. 1897, 1 volume in-18 de 360 pages, 
CAlIONNENS Se CRU UT ASS MORE RER Pr SRE OR OEITE 


Aide-mémoire de chirurgie militaire, maladies externes 
et traumatismes professionnels. 1897, 1 volume in-18 de 
300 pages, cartonné.......... hr. Load SORTE 


Aide-mémoire de chirurgie militaire, traumatismes 
pro“essionnels en temps de guerre. 1897, 4 vol. in-18 de 
Bob D DOS COTON LL ee + dou Me den du 3 fr. 


On n’es\ pas malade au régiment de la même manièr: qu’au foyer. 

S’il est vrai que le groupe militaire tout entier soit enclin aux mêmes mala- 
dies que la collectivité civile, les nécessités du service renforcent dans des 
proportions souvent considérables son aptitude à les contracter. De ce fait, 
certaines maladies sont beaucoup plus fréquentes dans l’armée que dans la 
population, si l’on considère les groupes du même âge ; et c’est pourtant en 
faveur de l’armée qu’on a pris, au recrutement comme au conseil de revision. 
les meilleurs sujets, 

D'autre part, le soldat est exposé, par les nécessités de la vie militaire, à 
contracter d’autres affections que ne connaîtront pas ceux qui n’ont jamais 
servi. 

Il y a donc des maladies que la profession militaire crée ou aggrave, 
d’autres dont elle multiplie simplement les sévices banaux. Et c’est pourquoi 
il y a une Mépecine D’aRMÉE, ayant pour objet l'étude des maladies internes ou 
externes, observées sous les drapeaux. 

M. Coustan a passé de longues années dans l’armée, en France, en Algérie 
et aux colonies. Il a publié de nombreux mémoires sur la médecine d'armée 
couronnés par l’Académie des sciences, l’Académie de médecine et le Minis- 
tère de la guerre. Il était donc, mieux que tout autre, préparé à écrire un 
Manuel du médecin militaire. 
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Manuel du Chirurgien-Dentiste 
Publié sous la direction du D: Ch. GODON 


Directeur de l’École dentaire de Paris 


Avec la collaboration de MM. les D's L. FREY, G. LEMERLE, 
MARIÉ, MARIE, P. MARTINIER, M. ROY, S. SAUVEZ. 


1901-1904. 9 volumes in-18 de 300 pages avec figurcs. Chaque 
VOIUME NM CATIONE RCE AS 8 fr. 
Notions générales d'Anatomie, d'Histologie et de Physiologie, 
à l'usage des dentistes, parle Dr Marié. 1900,1vol.in-18. 3fr. 
Notions générales de Pathologie, à l'usage des dentistes, par le 
Dr MARIE. 1900, 1 vol. in-18 de 272 p., avec fig., cart. 3fr. 
Anatomie et Physiologie de la Bouche et des Dents, par le Dr 
SAUVEZ. 2e édilion, 1904, 1 vol. in-18, avec Gg;-carteeusnr 
Pathologie de la Bouche et des Dents, par les Drs Léon Frey 
et G. LEMERLE. 2 édilion, 1904, 1 vol. in-18 de 348 p., avec 
85 figures, cartonné............ Re PE ah actes res 3 fr. 


Thérapeutique de la Bouche et des Dents, par le Dr M. Ror. 
2e édition, 1904, 1 vol. in-18 de 315 pages, cart..….... 3fr. 


Clinique des Maladies de la Bouche et des Dents, par le Dr Ca. 


GODON:21904, vol in-18 avec he, Cart 0 LE MES 
— Dentisterie opératoire, par le Dr Gopon. 2e édition, 1904, 
LEVOL INDES Ve CMEMCA ELA EE TESTER er 1% 


Clinique de Prothèse et Orthodontie, par le Dr Cu. MARTINIER. 
2e édition, 1903, 1 vol. in-18 de 320 p., avec 50 fig., cart. 3 fr. 


— Clinique de Prothèse chirurgicale et restauratrice des 
waxillaires, par le D' MarriNiIER. 1904, 1 v. in-18 avec fig., 
BARON MSN ANT NE SAR Le D à 1 

Clinique de Prothèse et Orthodontie, par le Dr Cm, Mar- 
TINIER. 2€ édition, 1903. 4 vol. in-18 de 320 p., avec 50 hg 
CALE ER SR ee ss mr RS NN NES en 3 fr. 
En créant un diplôme officiel de chirurgien-dentiste, la loi oblige ceux qvi 

veulent exercer la profession de chirurgien-dentiste à des études spéciales 

et à des examens déterminés. M. Godon a pensé répondre à un besoin des 
élèves autant qu'à un désir des professeurs en réunissant, sous une forme 
facilement assimilable, toutes les matières qui font officiellement parue de 
l'étudiant dentiste et sont exigibles aux examens. 

la voulu que cet ouvrage pût encore être utile aux praticiens qui :etrou- 
veront sous une form; claire et précise les matières qu'ils ont apprises au 
cours de leurs études, en même temps que les travaux intéressants, qui, jus- 
qu'en ces derniers temps, ont paru dans les revues scientifiques ou profession- 
nelles et qui coustituent un progrès dans la science ou dansda pratique te la 

« dentislerie ». 

Pour rendre ce travail plus complet et plus profitable, il y avait avantage 

à le diviser en plusieurs volumes et à confier chacun d’eux à un collabora- 

teur ayant acquis par des travaux antérieurs une compétence spéciale. On a 

suivi, pour la division des matières, le programme des examens, tel qu’il est 

appliqué à la Faculté de médecine de Paris. 

mm ” 
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ANATOMIE ET PHYSIOLOGIE 
DE LA BOUCHE ET DES DENTS 


Par le D' E. SAUVEZ 
Par les Docteurs E. SAUVEZ, WICART et G. LEMERLE 


2e édilion, 1905. 1 vol. in-18 de 314 pages, avec 78 figures, 
CROIRE ENT see vo Ta UE ET mire 


Dans une première partie, M. Sauvez étudie l'Anatomie et la Physiologie 
de la bouche. 
pie deuxième partie comprend : l'Anatomie et le Développement des 

ents. 

Dans une troisième partie, l'auteur présente un résumé des principales 
aotions d’Anatomie comparée du système dentaire. 


Pathologie des Dents et de la Bouche 


Par le D' L. FREY 


Ancien interne des hôpitaux de Paris, 
Professeur à l’École dentaire de Paris, dentiste des hôpitau 


et G. LEMERLE 


Préparateur du cours de pathologie spéciale 


2e édition. 1904, 1 vol. in-18 de 348 pages, avec 35 figures. 
CHPLONILET. AR HAT EU RE DES AUTRE 3 fr. 


Il fallait à l'étudiant un mémento qui pût le mettre au courant des nouvelles 
théories et des récentes doctrines qui ont transformé, dans ces dernières 
années, la pathologie de la bouche et des dents. 

M. Frey a essayé d’atteindre ce but. 

La carie, avec son étiologie et ses complications, occupe une bonne partie 
de ce livre ; l’auteur s’est longuement étendu sur les accidents de la den- 
tition, et en particulier sur les accidents de la première dentition, sur la 
polyarthrile alvéolo-dentaire. Re 

Dans l'important chapitre des anomalies, il s’est largement inspiré des 
travaux de Magitot et de P. Dubois. Quant aux gingivites, il les a comprises 
dans les stomatites; il y a là une unité pathologique, qui, n'étant pas 
méconnue, rend plus clair dans l'esprit de l’élève ce chapitre de la pathologie 
buccale, Enfin il fait connaître cet état particulier de l'organisme intoxiqué 
par le phosphore, que M. Magitot a décrit sous le nom de phosphorisme. Il 
termine par un chapitre sur le tic douloureux de la face. 

Dans la deuxième édition, on a insisté plus longuement sur larthritisme et 
ges manifestations dentaires (pyorrhée et érosions chimiques). Les complica- 
‘ions du quatrième degré, les sinusites, ont éié complètement refondues. Les 
traumatismes des dents font l’objet d’un chapitre nouveau. 


SE EE ER RS AE RUSSIE Rd CE QENCE PEN DS RESTE RER EAP JENSR EE NN DES RES de AE GNT 
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Thérapeutique 1 
de la ‘Bouche et des Dents 


Hygiène buccale et anesthésie dentaire 


Par le Dr M. ROY 


Dentiste des hôpitaux de Paris, professeur à l'École dentaire de Paris. 


2° édilion. 1904, 1 volume in-18, de 315 pages, cartonné. 3 fr. 


Le plan adopté par Le D' Roy dans sa thérapeutique de la bouche permettra 
à l'étudiant de s'assimiler facilement les éléments de thérapeutique dentaire 
qui font l'objet de la première partie de son volume. 

Après un préambule donnant au lecteur les Notions générales de thérapeu- 
tique, il à abordé l'étude des Hédications, où il s'est elforcé de montrer l'ap- 
plication à la thérapeutique dentaire des principes et des procédés de la théra- : 
peutique générale. 

L'étude des Médicaments est suivie d'un Mémorial thérapeutique, 
où l'auteur passe en revue toutes les affections qui sont du ressort du dentiste. 

L'Hygiène buccale forme la deuxième partie du volume. 

L'Anesthésie fait l'objet de la troisième partie. L'auteur a étudié l’anesthésie 
générale et locale, surtout au point de vue de l'anesthésie dentaire. 

La seconde édition a été soigneusement revue et notablement augmentée. 


Ciinique de Prothèse dentaire 
et de Prothèse orthopédique ou Orthodontie 


Par P. MARTINIER 


Professeur de prothèse à l'École dentaire de Paris 


2e édition. 1903, 1 vol. in-18 de 320 p., avec 50 fig., cart. 8 fr. 


Le volume du D' Martinier, subdivisé en deux parties, traite de la Clinique 
de Prothèse dentaire et de l'Orthodontie. 

La première partie est consacrée à l’ensemble des opérations ayant trait à 
la prothèse qui s'exécutent dans le cabinet du chirurgien-dentiste. M. Martinier 
y a ajouté les indications indispensables à la connaissance des substances em- 
ployées pour pratiquer ces opérations, ainsi que l'indication des matières des- 
tinées à la confection des appareils. 

La deuxième partie (orthodontie) a été aussi amplement traitée. Indépen- 
damment de notions précises sur la physiologie du redressement et sur 
l'application des forces destinées à remédier aux irrégularités dentaires, 
l'auteur a écrit un chapitre sur la correction des difformités dento-faciales, 
but ultime de tout redressement. Enfin il fait connaître toute une collection 
d'appareils récents dus à l'ingéniosité de confrères français et étrangers. 


| L \ LA % 
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CLINIQUE DENTAIRE 


Par le D' Ch. GODON 


Directeur de l'École dentaire de Paris. 


et Ed. FRITEAU 


2e édition, 1905. 1 volume in-18 de 276 pages, avec figures. 
GR FÉONNÉ ATEN RS A jo Re Le dir. 


Voici un aperçu des sujets traités dans la Clinique dentaire. 

Après quelques notions générales, M. Godon indique les divers moyens à 
la disposition du chirurgien-dentiste pour faire l'examen de la bouche et des 
pents, reconnaître les différentes affections dont elles peuvent être atteintes et 
en prendre l'observation d'une manière méthodique et complète. 

Il à réuni ces affections en quelques grands groupes qui permettent à l'étu- 
diant de les différencier facilement dès le premier examen ; puis il rappelle 
leurs principaux symptômes cliniques. 


DENTISTERIE 
OPÉRATOIRE 


PAR 


les D'° Ch. GODON et H. MASSON 


2e édition. 1906, À volume in-18 de 310 pages, avec 99 fig. 
AMONT. RP ITERQUE ES LEE UT PARRNS OI 3 fr. 


La Dentisterie obligatoire comprend la description des diverses opé- 
rations qui constituent aujourd'hui la Chirurgie dentaire proprement dite, 
depuis les simples manœuvres du nettoyage ou de l'extraction des dents, 
jusqu'aux minutieuses opérations qu'exigent le traitement de la carie, 
D byotion, l'aurification et la greffe dentatre. 4 

Enfin un chapitre est consacré à l’antisepsie dans la pratique dentaire. 

Quant à la restauration totale des dents, cette question étant traitée complè- 
tement dans le dernier volume du Manuel du chirurgien-dentiste (Clinique 
de prothèse), M. Godon s'est limité aux seules cpérations qui peuvent être 
exécutées dans le cabinet d'opérations, telles que la confection et la pose des 
couronnes artificielles. 


Er 
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Manuel des Sages-Femmes 


Par le Dr C. FOURNIER 
PROFESSEUR A L'ÉCOLE D£ MÉDECINE D'AMIENS 


Préface par M. Maygrier 
PROFESSEUR AGRÉGÉ A LA FACULTÉ DE MÉDECINE DE PARIS 


4 vol. in-18, avec figures, cartonnés................. 12 173 


La profession de sage-femme embrasse la pratique des accouchements, les 
accidents qui peuvent les précéder, les accompagner ou les suivre, et les 
moyens d’y remédier, les soins à donner aux nouveau-nés et l’hygiène des 
nourrissons. 

Bien qu’elles doivent se borner presque exclusivement à la pratique des 
accouchements normaux, sous peine de faire de l’exercice illégal de la méde- 
cine, les sages-femmes ont encore un domaine très vaste: leur rôle est des 
plus importants, et exige, pour être bien rempli, une somme de sérieuses con- 
naissances théoriques et pratiques. 

L’instruction des sages-femmes ne saurait être trop développée si l’on songe 
encore combien est délicat l'exercice de leur profession quand il s’agit pour 
elles d'apprécier la conduite qu’elles doivent tenir en présence des cas diffi- 
ciles et anormaux. 

Cette connaissance parfaite des indications est un des écueils de leur pro- 
fession ; elle exige autant de tact que de savoir. En somme, prévoir les com- 
plications et les accidents possibles, les reconnaître quand ils se sont produits, 
savoir prendre une décision rapide, sont autant de qualités nécessaires à l’ac- 
coucheuse et qu’une instruction solide pourra seule lui permettre d'acquérir. 

Les études en vue de l'obtention du diplôme de sage-femme ont été modifiées 
per un récent décret. C’est pour répondre aux conditions de ce nouveau pro- 

ramme que M. le Dr C. Fournier a écrit un Manuel complet des sages- 
emmes, divisé en quatre petits volumes portatifs. 


« Le Manuel de M. Fournier, dit M. MAYGRIER, est absolument complet ; mais 
je me hâte d'ajouter qu'il n’a du manuel de l'apparence, et que, bien loin 
d'en faire une compilation plus ou moins laborieuse, son auteur a eu le grand 
mérite de le présenter sous une forme neuve et originale, en même temps que 
très pratique. 

En effet, il l'a divisé en quatre petits volumes qui traitent des sujets bien 
distincts, et qui forment ainsi autant de livres à part, pouvant ètre étudiés 
isolément. 

Voici le plar général de cet ouvrage, dont j'ai voulu surtout faire ressortir 
la disposition originale. Cette originalité se retrouve d’ailleurs dans le texte, 
qui est à la fois clair et concis, et dont l'intérêt est encore rehaussé par le 
choix heureux des figures qui l’accompagnent. Ce qui caractérise avant tout le 
livre de M. Fournier, c’est que, fait en vue du nouvel enseignement, il contient 
l'exposé de toutes les connaissances que doivent posséder les élèves pour con- 

uérir leur diplôme. Bien qu’il s'adresse particulièrement aux élèves sages- 
emmes, il sera également consulté avec fruit par les sages-femmes et par Jes 
médecins ; et je souhaite que l'appréciation que je viens d’en faire puisse ins- 
pirer aux uns et aux autres le désir de le lire. » 
ER RE EU EST CIE LE RAT ET 


LIBRAIRIE J.-B. BAITLLIÈRE ET FILS 


MANUEL DES SAGES-FEMMES 


Anatomie, physiologie et pathologie élémentaires. 
1895, 4 vol. in-18 de 300 p., avec 104 fig. cartonné.. 3 fr. 


La connaissance parfaite du corps humain dans toutes ses parties et dans 
toutes ses fonctions n’est pas nécessaire à des sages-femmes. Elles n’ont besoin 
que de notions sommaires, pour tout ce qui n’a pas trait au bassin et aux 
organes génitaux. 

n revanche, l’anatomie et la physiologie génitales doivent leur être ensei- 
fe d’une façon aussi complète que possible. C’est dans cet esprit que 

. Fournier a rédigé son premier volume, se bornant à des descriptions suc- 
cinctes des tissus, des os, des muscles, des vaisseaux, des différents viscères, etc., 
donnant au contraire à l’anatomie obstétricale tout le développement qu'elle 
comporte. Quant à la pathologie, elle est réduite, comme il convient, à des 
définitions et à des notions générales suffisantes pour que les élèves puissent en 
faire une application fructueuse dans l’étude des accouchements, par exemple 
en ce qui concerne la pathologie de la grossesse et des suites de couches. 


Accouchement normal. 1895, 1 vol. in-18 de 279 pages 
UC IOA RS ULES CALIONNÉ PAIE 2e bats ses MONTS 
Ce volume comprend la Grossesse normale, l'Accouchement normal 

et Hygiène puerpérale. La re partie, Grossesse, comprend l'étude : 

4° de l'œuf et du fœtus; 2° de la mère, des modifications de l'appareil génital 
et des appareils extra-génitaux, du diagnostic et de la durée de la grossesse; 


* 8° des rapports du fœtus et de la mère, et de la présentation et des positions 


du fœtus. La 2e partie, Accouchement, est consacrée : 1° au travail et au 
mécanisme de l’accouchement suivant les présentations ; 2° à la délivrance ; 
3° au postpartum. La 3° partie, Hygiène puerpérale, comprend l'hygiène : 
{° de la grossesse, 2° de l’accouchement ; 3° du postpartum. 


Accouchement pathologique. 1896, 1 vol. in-18 de 322 pe 
HNECHOONIQUTES ACALLONNÉS RE le » mile jose she cfe spie s à ameiees OLRDE 


Ce volume comprend * 1° la Pathologie de la grossesse (maladies de la 
mère, maladies de l’œuf et du fœtus, accidents de la grossesse (avortement 
et accouchement prématuré, grossesse extra-utérine, mort subite) ; 2° la Dys- 
tocie où Pathologie de l'accouchement, la dystocie osseuse (bassins viciés 
et rétrécis) et la dystocie des parties molles, les accidents de l'accouchement 
et de la délivrance ; 30 la Thérapeutique puerpérale : thérapeutique de la 
sage-femme (médicaments et opérations permis) et thérapeutique de l'accou- 
cheur (forceps, symphyséotomie, opération césarienne, etc.). 


Nouvelles accouchées et nouveau-nés. 1896, 1 vol. 
in-18 de 308 pages, avec 36 figures, cart............. à fr. 
Ce volume est consacré aux nouvelles accouchées (suites de couches 

normales et infections puerpérales) et aux nouveau-nés [physiologie, denti- 
tion, hygiène (toilette, vêtements, coucher), vaccination, allaitement par la 
mère, par une nourrice, allaitement artificiel, sevrage, syphilis et aliaitément, 
mortalité infantile, pathologie]. 11 se termine par l'étude de la législation con- 
cernant la profession de sage-femme. 
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Formulaire des médicaments nouveaux, par H. Boc- “4 
QUILLON-LIMOUSIN, pharmacien de {re classe, lauréat de l'École 


de pharmacie de Paris. Introduction par le D' Hucxanp, 


médecin des hôpitaux. ?0e édition, 1908, 1 vol. in-18 de. 


824 pagés-wcartonné ee RE SV. soudée RUES 


Le Formulaire de Bocquillon est le plus au courant, cehui qui enregistre 
les nouveautés à mesure qu’elles se produisent. 


La 18° édition contient un grand nombre d’articles nouveaux, qui n’ont 


encore trouvé place dans aucun formulaire. 
Citons en particulier : Acétyl-salicylate de méthyle, Atoxyl, Bismutose, Bro- 
mipine, Bromoquinal, Cacodylate de magnésie, Citarine, Collargol, Epithol, 


Ether amido-benzoïque, Eugénol iodé, Gaïasanol, Glycogène, Glycolate de ” 


menthyle, Helmitol, lodipine, lodocacodylate de mercure, lodoline, lodothy- 
rine, tirs de codéine, lodure de méthyle, lodyloforme, Lacto-sérum, 
Mercure colloïdal, Mésotane, Phospho-mannitate de fer, Purgène, Pyranum. 
Quinaphénine, Septoforme, Stypticine, Tannate de pyridine, Théocine, Thé- 
riaque minérale, Trichloracétate de thymyle, Véronal, et un grand nombre de 
plantes coloniales et exotiques, récemment introduites en thérapeutique. 
Outre ces nouveautés, on y trouvera des articles sur les médicaments 
importants de ces dernières années, tels que Airol, Benzacétine, Cacodylate 


de soude, Caféine, Chloralose, Cocaïne, Eucaïne, Ferripyrine, Formol, Glycé- 
rophosphates, Ichtyol, Iodol, Kola, Levure de bière, Menthol, Pipérazine, | 


Résorcine, Salophène, Salipyrine, Somatose, Strophantus, Trional, Urotropine, 
Vanadate de soude, Xéroforme, etc. c 


Formulaire des Alcaloïdes et des Glucosides, par 
H. Bocquicron-Limousin. Introduction par G. Hayem, profes- 
seur à la Faculté de médecine de Paris. 2° édition, 1899, 
4xvol..in-18"de 313 pages, avec fige Cart Ne 3° 


Les alcaloïdes et les glucosides sont des médicaments extrêmément précieux. 


Ce sont les plus physiologiques, les effets découlant directement des actions 


qu’ils exercent sur l'organisme. Mais ils peuvent produire à doses très 


minimes des effets considérables. Il est donc nécessaire de bien connaître leur 


action physiologique, leur degré de toxicité et leur posologie. L'ouvrage de 
M. Bocquillon peut rendre de réels services, et il est des plus recom- 
mandables. 


Formulaire de l’Antisepsie, de la Désinfection et 


de la Stérilisation, par H. Bocquizon-Lrmousin. 3° édition, 


1905, 1 vol. in-18 de 340 pages, avec 98 figures, cart. 3 fr. 


L'emploi des antiseptiques augmente chaque jour. Le pharmacien trouvera 
dans le Formulaire de l'antisepsie de Bocquillon-Limousin un guide complet, 
sûr et éclairé pour la préparation de ces innombrables produits; antiseptiques 
simples et complexes; antiseptiques végétaux ; tissus antiseptiques (coton 
hydrophile et gaze antiseptique) ; préparations antiseptiques pour inhalations, 
pulvérisations et injections sous-cutanées ; solutions antiseptiques ; pom- 
mades, vaselines, savons et pellicules antiseptiques, etc. 

L'hygiéniste trouvera également profit à consulter ce Formulaire, où les 
questions de désinfection et de stérilisation qui jouent aujourd'hui un rôle si 
important sont exposées d'après les travaux les plus récents. 
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Formulaire officinal et magistral international 


nn pin environ 4 000 formules tirées des Pharmacopées 
légales de la France et de l'étranger ou empruntées à la 
pratique des thérapeutistes et des pharmacologistes, suiv: 
d'un mémorial thérapeutique. 4° édition, en concordance 
avec la dernière édition du Codex medicamentarius et du 
Formulaire des hôpitaux militaires, par le professeur 
J. JEANNEL, 1 vol. in-18 de 4044 pages, cartonné. .... DIT 
Ce Formulaire comprend quatre mille formules tirées des Pharmacopées léga- 
les dela France et de l'étranger, ou empruntées à la pratique des thérapeutistes 
et des pharmacologistes les plus autorisés, avec les indications thérapeutioues, 
les doses de substances simples et composées, le mode d'administration et 
lemploi des médications nouvelles. 
Le Codex français et le Formulaire des hôpitaux militaires y sont intégrale- 
ment reproduits. 
C'est le Formulaire le plus complet et le moins cher. Plus de mille 
pages pour 3 francs. 


UE RER ET A PS PO NE A RS TRI CR AE | 
Formulaire de l'Union Médicale. 1200 formules favo- 
rites des médecins français et étrangers, par le Dr GazLots. 
4e édition, 1 vol. in-32 de 662 pages, cartonné....... 3 fr. 
Ce recueil offre aux médecins un formulaire commode et facile à consulter. 
Il ne présente que des formules rationnelles dont l'expérience a fait reconnaître 
l'utilité ou empruntées aux médecins français les plus justement estimés et 
aux médecins étrangers les plus connus. N'ayant en vue que la pratique jour- 
nalière, il ne donne que des formules magistrales et, sous le titre de traitement, 


résume les principales indications à remplir pour combattre efficacement 
certaines maladies. 


Formulaire de Thérapeutique infantile et de poso- 
logie, par le Dr FouIxEau. Introduction par le professeur 
HuTINEL. 1901, 4 vol. in-18 de 260 pages, cart........ SH 
La première partie, consacrée à la Thérapeutique infantile, comprend le 

traitement symptomatique des principales maladies, le régime, l’hygiène thé: 

rapeutique, la prophylaxie. Dans la deuxième, consacrée à la Posologie, on 
trouvera les doses des médicaments usuels, les antidotes qui leur conviennent, 
et, ce qui constitue l'originalité de ce Formulaire, des formules, suivant les 
âges. La troisième partie traile des grandes lois de l’hygiène et de la phbvsiolo- : 
gie de l’enfance. 


Formulaire d'Hygiène infantile, par le D" H. Gnrxr, 
ancien interne des hôpitaux de Paris, — I. Hygiène de l’en- 


fant à la maison. — II. Hygiène de l'enfant à l’école, à la 
crèche, à l'hôpital. 1898, 2 vol. in-18 de 300 p., avec fig., car 
DDC CRAQUE OLELENC, RENTE RO NATION 3 fr 


Chez l'enfant, le médecin a besoin de faire bien plus œuvre d’hygiéniste 
que de thérapeute : il lui faut donc détailler, formuler en termes précis les 
mesures qu'il conseille de prendre à l’égard du jeune sujet. 

Non seulement dans la clientèle privée, mais encore en dehors de celle-ci, le 
praticien peut être, à titres différents, inspecteur des enfants en bas âge, inspec- 
teur des écoles, membre de commissions d’hygiène, etc, ; consulté sur des ques- 
tions d'hygiène infantile, il est bon qu’il puisse donner son opinion. De même, 
le médecin, à la crèche, à l’hôpital, chaque fois qu’il se trouve en face d’une 
agglomération d’enfants, a mission d’empécher la propagation des maladies. 
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Guide pratique d'Hématologie et de Cytologie cli- 
niques, par le Dr Leras, ancien interne des hôpitaux de 
Paris. Préface du professeur Launois. 1904, 1 vol. in-18 de 
250 pages, avec figures coloriées, cartonné .......... 8 fr. 
Hématologie : technique, numération, mensuration, dosage ; morphologie 

des éléments ; hématologie clinique. — Cytologie : liquide céphalo-rachidien, 

épanchements péricardiques, ascites, épanchements pleuraux, hydrocèles, 
arthropathies, kystes, vésicules, urines, technique de l’inoscopie. 


Guide pratique d’'Urologie clinique, par le Dr J. ANDRÉ, 
chef du laboratoire des cliniques à l'École de médecine de 
Marseille. 1904, 4 vol. in-18 de 238 pages, avec figures, 
CATIOANÉ 7. PRET TD en ES Date Reese DIODES 
Dans son Guide d’urologie clinique, le D' André s’est attaché d’abord à 

expliquer les modifications essentielles du liquide urinaire pendant la maladie. 
Il étudie ensuite: 1° les corps anormaux ; les albumines urinaires, le glycose, 
l’acétone ; 2° les matières colorantes et les acides d’origine biliaire ; indi. 
gogène, urohématine, diazo-réaction d’Erlich, leucine et tyrosine, cystine, 
alcaptone, graisse et urine chyleuse, les principaux médicaments facilement 
décelables ; 3° les sédiments de l'urine (acide urique, urates, oxalates, phos- 
phates, carbonates, calculs urinaires, cellules, cylindres urinaires, sperma:. 
tozoïdes, parasites animaux, bactéries). L'examen de la perméabilité rénale 
fait l’objet d’un chapitre spécial, dans lequel M. André expose : la recherche 
de la toxicité urinaire et les épreuves de l’iodure de potassium, du salicylate 
de soude, du bleu de méthylène, de la rosaniline, de la phloridzine. Il con- 
sacre ses derniers chapitres à la cryoscopie des urines, la diurèse molécu- 
laire. 


Guide pratique pour les analyses de Chimie physio- 
logique, à l'usage des médecins, pharmaciens et chimistes, 
par le Dr Marrz, pharmacien de {re classe. 1899, 1 vol. in-18 
de 264 pages, avec 5£ figures, cartonné............. 3 fr. 
Urine. Suc gastrique. Sérosités. Sang. Sperme. Pus. Lait. Bile. Salive. 

Calculs vésicaux, biliaires, stercoraux, salivaires. Matières albuminoïdes et 

ferments solubles. Albumines. Peptones. Poudres et extraits de viande, Dias- 

tase. Pepsine. Pancréatine. 


Guide pratique de Technique opératoire, par le 


Dr J. BrauLrT, professeur à l'Ecole de médecine d'Alger. 
1903, 1 volume in-18 de 332 pages, cartonné....... 3 fr. 
l. Ligatures d'artères. — 11. Recherches des nerfs. — Iil. Ampu- 


tations. — IV. Désarticulations. — V. Arthrotomie. — VI. Résections. — 


Trépanations de la boîte cränienne. — Trépanations spéciales. — Résection 
des maxillaires. — Résection des membres. — Ostéoclasie. — Ostéolomie. — 
VII. /ncisions dans les principales localisations phlegmoneuses. — 
Localisations phlegmoneuses sur la tête. — Localisations sur le cou. — 
Localisations sur les membres. — Localisations sur le tronc. — VIII. 
Opérations de chirurgie générale. — Cou. — Poitrine. — Abdomen. — 
Organes génito-urinaires. 
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Dictionnaire Dentaire, par J. CHaTeau, chef de clinique à 
l'École dentaire de Paris. 1903, 1 vol. in-18 de 280 pages 
ON Role don ae de De re COUR 8 fr. 
Il y avait place pour un livre résumant les principales connaissances profes- 

sionnelles, que l'étudiant puisse feuilleter à la veille d’un examen pour venir en 

aide à sa mémoire, que le praticien hésitant sur un diagnostic ou un traitement 

puisse consulter, pour y trouver rapidement le renseignement utile et précis 
Désireux d’atteindre ce double but, le Dr CHATEAU a passé en revue les ma- 

ladies de la bouche et des dents qui se présentent Jjournellement dans la 

pratique ; les localisations buccales et dentaires qui compliquent et agoravent 

les maladies générales, la tuberculose, la syphilis, etc. ; les anesthésiques 

peus et les médicaments courants employés en médecine et en chirurgie 
entaire. 


D D 
Formulaire Dentaire, par le Dr N. Tuomsow, chirurgien- 
dentiste de la Faculté de médecine de Paris. 1895, 1 vol. in-18 
de 288 pages, avec 61 figures, cartonné............. 3 fr. 
Dans une première partie, M. Thomson passe en revue les maladies de Ja 
bouche: stomatites, tumeurs et néoplasmes, syphilis et tuberculose, luxations 
fractures et maladies des mâchoires, maladies de la langue, des lèvres, du 
sinus. Viennent ens'ite les maladies des dents : caries, périostites, exostoses 
abcès alvéolaires, fluxions, pyorrhées alvéolaires, accidents des dents de sagesse, 
Le chapitre suivant est consacré aux soins à donner à la bouche et aux 
moyens à employer pour combattre l’action des microbes. 
nfin, M. Thomson traite de l’anesthésie, soit générale (chloroforme, éther 
rotoxyde d’azote, bromure d’éthyle), soit locale (cocaïne, chlorure d’éthyle, 
injections glacées, etc.). é 


CR NEITR SR NS DT ST SR PR 
Formulaire des Eaux minérales, de la Balnéothé- 
rapie et de l’Hydrothérapie, par le Dr pe LA Harpe, 
Le à l’Université de Lausanne. Introduction par le 

r DusarpiN-BEAUMETZ, de l’Académie de médecine. 3e édition, 
1696/1:vol:-in-18:de. 300 pages, cart..:....%..:: MU. 

La première partie de ce formulaire comprend un résumé de balnéothérapie 
générale, suivi d’une description succincte des caractères et des indications de 
diverses classes d’eaux minérales, et de deux chapitres consacrés l’un au bain 
de mer, l’autre à l’hydrothérapie. 

La deuxième partie contient des notices sur les principales stations bal- 
néaires, dont les caractères et les indications sont énumérés dans un ordre 
systématique. La troisième partie est l’exposé des apolications des eaux miné- 
sales dans les maladies les plus importantes. 
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Formulaire des Stations d’hiver, des stations d’été 
et declimatothérapie, par le Dr be LA HARPE. 1896, 4 vol. 
in-18 de:303 pages, "cartonné," 2"NeEr er evre SES 3 fr. 
Dans la première partie, Climatothérapie et Climatologie, M. de la Harpe 

a résumé les notions essentielles de la climatologie et les applications générales 

du climat. La seconde partie comprend l’étude des diverses stations d'hiver 

et d'été: description sommaire de leur topographie et résumé de leur climato- 
logie et de leurs indications. La troisième partie enfin traite des applications 
thérapeutiques du climat. 


Formulaire des Médications nouvelles, par le Dr H. 
Gizer, ancien interne des hôpitaux de Paris, chef du service 
des maladies des enfants à la Polyclinique de Paris. 2e édi- 
tion, 1906, 4 vol. in-18 de 264 p. avec figures, cart... 3 fr. 
On trouvera dans ce nouveau Formulaire toutes les acquisitions nouvelles 

de la thérapeutique moderne qui n’ont pu encore entrer dans les traités clas- 

siques. C’est ainsi qu’on y trouvera des détails complets sur les médications 
anticoagulante, antitoxique, antiuricémique, épidurale, hypotensive, intensive, 
minéralisatrice, phosphorique, acide, la méthode des trois lavages, le collargol, 
la diète hydrique, l'entérokinase, la photothérapie, la rachicocaïnisation, la 
radiothérapie, le sérum antipesteux, le sérum antituberculeux, le sérum de 
Trunecek, la zomothérapie, etc. 


CN AA DST RSR LE Se de SC ER PEER ESS EP 
Formulaire des Régimes alimentaires, par le D'H. Giz- 
LET. 4896, 4 vol. in-18 de 316 pages, cart............ 3 fr. 
Hygiène ou thérapeutique, les prescriptions diététiques coudoient dans les 
ordonnances médicales les prescriptions pharmaceutiques. Parfois même, les 
détails consacrés à l'établissement du régime l’emportent de beaucoup en lon- 
per ou en importance sur les formules médicamenteuses. De ce chef, les 
ifférents régimes alimentaires méritent toute l'attention du médecin praticien. 
La diététique remplit deux indications capitales. 


Elle donne les moyens de réparer les pertes subies par l’organisme et 


indique les substances les mieux aptes à remplir ce but : 

Elle fait rejeter de l'alimentation les substances nuisibles, dont la consom- 
mation ne servirait qu’à entretenir ou à créer l'état pathologique qu’on se 
propose justement de guérir ou de prévenir. 

C’est donc presque toujours en partie double que se prescrivent les régimes : 
ce qu'il faut faire, et ce qu’il ne faut pas faire. 


en 


LE 


\ 


CE QU UT EURE ES AT PE Rd LEE PEER RE 
Formulaire des Spécialités pharmaceutiques, com- 


position, indications thérapeutiques, mode d'emploi et 
dosage, par le Dr GauTiEer, ancien interne des hôpitaux, et 
F. RENAULT, pharmacien de 4"*° classe. 2e édition, 4900, 1 vol. 
in-18' dé! 208ipages (Cart. 25 RTE MEL ARR PS OR 


a + LA 8 CARE A RER 3 RE Joue EU 
Nouveau Formulaire des spécialités pharmaceu- 
tiques, par le Dr V. Garperte. Préface par le Dr A. Max- 
quaT. 1907, 4 volume in-18 de 417 pages, cartonné.... 3 fr. 
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trouveront les moyens thérapeutiques applicables, dans les cas les plus 
fréquents de la pratique courante, en tirant parti des vlus minces ressources 
C2 


En EE 
_ Formulaire Hypodermique et Opothérapique, par 
ÿ Boisson et Mousnier. 1899, { vol. in-48 de 261 pages, avec 
OS GT 2 ananas oo oo où Æ ls 
" La première partie est consacrée à la technique hypodermique; la deuxième 
artie est un formulaire des médicaments hypodermiques ; la troisième, sous 
._ le titrede Mémorial hypodermique, passe en revue les diverses maladies 
-  justiciables de la pratique hypodermique. L'ouvrage se termine par un For- 
 _mulaire Opothérapique. C'est une mise au point très exacte de cette nou- 
_ velle méthode thérapeutique, qui consiste à utiliser les sucs extraits des 
glandes ou des parenchymes de provenance animale. 


a 

Formulaire d’Hydrothérapie, par le D' ManTin. 1900, 

4 vol. in-18, 252 pages, avec figures, cart ....... A PRO UTÉTE 

Hydrothérapie froide, Hydrothérapie chaude, Hydrothérapie combinée, 

… Thérapeutique hydrothérapique. Considérations générales sur la cure hydro- 

… thérapique. Comment on formule les prescriptions hydrothérapiques. L’hydro- 

thérapie dans les affections chirurgicales et en gynécologie, dans les maladies 
internes, dans le traitement des maladies infectieuses aiguës. 


ar nn 7 pie rire NS ECS 
Formulaire Électrothérapique, par le Dr L.-R. Récnien, 
chef du service électrothérapique de l'hôpital de la Charité. 
4899, 1 vol. in-18 de 255 pages, avec 34 figures, cart. 3 fr. 
Ce formulaire est divisé en deux parties. 
r La première partie, les Courants électriques, montre les appareils néces- 
-… saires au praticien pour l’électrodiagnostic et l’électrothérapie, les diverses 
formes de courants qu’ils fournissent, l'action physiologique de ces courants 
sur laquelle est basé leur emploi thérapeutique, les méthodes à employer soit 
… pour compléter le diagnostic, soit pour traiter le malade. 

: . La deuxième partie rassemble tous les renseignements utiles au médecin 

sur les divers usages de la lumière électrique pour le diagnostic. 
ET nn a a TR Du D No 
_ Guide d’Électrothérapie gynécologique, par le 
… Dr WeEizr. 1900,1 vol. in-18, 292 pages et 34 fig., cart. 3 fr. 
Ce formulaire se divise en peux parTiEs. Dans la première, l’auteur expose 
_les notions de physique PE SE aux médecins. Il montre que les moia- 
 lités électriques utilisées en thérapeutique sont le courant continu, les courants 
.  faradiques, les courants ed ones: le courant alternatif sinusoïdal, le 
» courant ondulatoire sinusoïdal, les courants de haute fréquence de M. d’Ar- 
… sonval, les courants statiques, les courants statiques induits ; il expose en quoi 
k:. consistent ces divers courants, comment on peut les obtenir, quels sont leurs 


se... 


=, : 
+ 


, 


À 


 … 


effets sur l’organisme, quelles en sont les indications. 

Dans la deuxième partie, M. le D: Albert Weill a repris toutes les maladies 
des organes génitaux de ia femme pour lesquelles on peut employer le traitement 
électrique, soit comme méthode de c=oix, soit comme méthode d'attente avant 

- l'intervention, soit comme pis-aller après l'échec d'interventions plus simples. 
SR ————————_—— ——_— 
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Güide de l’Herboriste, comprenant la culture, la récolte, 
la conservation, les propriétés des plantes médicinales et 
des plantes du commerce et un dictionnaire des maladies, 
et des remèdes, par Reczu. 4905, À vol. in-18, 245 pages,. 
avec S2MAQures;-Cartonné. ere EE MEERTE TS "1e IE 


La première partie de ce guide traite des règlements qui régissent l'exercice | 
: de la profession d'herboriste. ae 1 


. . . r 


La deuxième partie, intéressera non seulement les herboristes, mais aussi, 
ceux qui, sans en faire métier, se livrent à l'étude des plantes médicinales 
ar goût, ou pour avoir sous la main quelques remèdes de première D | 
fa sont passés en revue les divers procédes de culture qui conviennent aux 
plantes médicinales, les époques de l'année où leurs diverses parties doivent. 
être recueillies, les soins qui doivent présider à leur dessiccation et à leur, 
conservation. À 
La troisième partie est un tableau clair, précis, méthodique, qui résume à. 
propos de chaque plante, les noms qu'elle porte dans le langage ordinaire, les 
caractères de port, couleur, odeur, saveur, etc., qu’elle présente quand elle, | 
est de bonne qualité, les lieux qu'elle habite à l'éfat sauvage, l'exposition et | 
le terrain qu'elle réclame, ses propriétés médicinales, ses usages à l'intérieur | 
et à l'extérieur, les doses auxquelles elle doit être employée. | 
Enfin, la quatrième partie est un dictionnaire des maladies et des remèdes, 
expliquant la nature et Le siège de chaque maladie, énumérant les signes quila. 
font reconnaître indiquant les moyens d'origine végétale propres à lacombattre 


Manuel des Plantes médicales, coloniales et exo- 
tiques, par H. BocquiLion-LimousiN, docteur en pharmacie, 
lauréat (médaille d’or) de Ecole de Pharmacie de Paris. 
Introduction par M. Emile PErroT, professeur à l'Ecole de. 
Pharmacie de Paris. 4908, 1 vol. in-18 de 314 p., cart. 3 fr.u 
Dans ce manuel, M. H. Bocquillon-Limousin indique l'origine, la compo- | 

sition et les usages des plantes médicinales exotiques. Les plantes y sont 

classées par ordre alphabétique et d'après leur dénomination scientifique. | 

On trouvera pour chacune d'elles le nom indigène, l'origine géographique, y 
la partie employée et les propriétés thérapeutiques qui lui sont attribuées 
avec le mode d'emploi et la posologie. V4 


Mémento pharmaceutique, médicaments usuels, ana 
lyses bactériologiques et chimiques, empoisonnements, 
renseignements pratiques, par A. Canraz, pharmacien de” 
Are classe, ancien interne des hôpitaux. 1905, 1 vol. in-18" 
de 288 pages, cartonné.......... ..!.... 1 OR 3 fr 
M. Cartaz a réuni dans ce Mémento pharmaceutique les médicaments 

usuels et les produits nouveaux ; il indique l'origine, les caractères et les 

propriétés, le point de solubilité et les doses à employer. < 4 
Il donne les Analyses du Pharmacien, analyses chimiques et bacté- 

riologiques usuelles : l'urine, le lait, les crachats et l'eau. Il indique les 1: 


tômes et le traitement des empoisonnements. Il donne enfin les densités des” 
mélanges d'alcool, les poids des gouttes, les formules chimiques des. 
principaux corps chimiques, les lois physiques. ; 

Ce Mémento facilitera aux médecins la rédaction de formules et aux phar-, 
maciens la préparation des ordonnances. VUE  : 


Ci 
LIBRAIRIE J.-B. BAILLIÈRE ET FILS, 19. RUE HAUTEFEUILLE, PARIS 
1809-07. Coremiz. — Imp. CRéré 
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À BIBLIOTHÈQUE D DU oran EN M ÉDECUE 
_ : Publiée sous la directicn de À. GILBERT & L. FOURNIER 


30 vol. petit in-8, de 500 à 750 pages, avec nombreuses figures 
noires et coloriées. — Chaque vol. : 10 à 16 fr. 


PREMIER EXAMEN ANATOMIE — DISSECTION — HISTOLOGIE 


_ Anatomie lopographique...  SOULIÉ..... < Prof. adj à la Fac de Toulouse... 46 fr. 
4 FAURE (J.-L.). Prof. agrégé à la Faculté de Pari is.\ : 
e OMBREDANNE. Prof. agrégé à la Faculté de Paris. chaque 
GA, Pie erierne, ALGLAVE. .... Chirurgièen des hôpitaux de Paris. volume 
Den satt | CHEVASSU,SCHWARTZ, Prof. agrégés à la Faculté de Paris.V 1v fr, - 
CAUCHOIX, MATHIEU.  Prosecieurs à la Faculté de P. ris. 
Médecine opératoire........ LECÈNE....... Prof. agrégé à la Faculté de Paris, 10 fr. 
MODS TEUTIQUEN ee: oo FABRE ....... Professeur à la Facullé de Lyon, 16 fr. 
11. PATHOLOGIE GÉNÉRALE — PARASITOLOGIE — MICROBIOLOGIE 
Fees PATHOLOGIE INTERNE — ANATOMIE PA THOLOGIQUE 
Pathologie générale ne ns te cé À Prof, agrégés à la Fac. de Paris. 12 fr. 
Parasilologie: PR PT te ie oct GUIART....... Professeur à la Faculté de Lyon, 12fr, 
Hicrobiologie...... . Doprer et SACQUÉPÉE. Prof. agrégés au Val-de-Grâce. 
D Î Prof. à la Fac. de méd. de Paris. | 
CASTAIGNE.... 
GCLAUDE...... Prof. agr. à la Faeulté de Paris. 
ÉŒPERN ES. 0e « 
GARNIER . . «.. chaque 
Pathologie interne, vol... { JOMIER....... volume 
| JOSÉ. ee Médecins et aac. int, des hôpil.| 12 fr. 
PAISSEAU. . …. 4 de Pañis. 
RATHERY.2".. 
RIBIERRE.,. ... 
\ DOPTER...... Prof. agrégé au Val-de-Grâce. 


: 3 


. 


| Anulomie, 2 VOl........... + GRÉGOIRE.... Prof, agrégé à la Faculté de Paris. rs 

_ Histologie (2e édition)...... BRANCA...... Prof, agregé à la Faculté de Paris, 15 fr. 

DEUXIÈME EXAMEN : PHYSIOLOGIE — PHYSIQUE ET CHIMIE BIOLOGIQUES 
Physique médicale........ BROCA (A.)... Prof. agrégé à la Faculté de Paris, 12 fr 
Chimie biologique......... DESGREZ ...., Prof. agrégé à la Faculté de Paris. 40 fr 

- Physiologie... En en sinte d'a goiaie ace taie pire do ame de 0 eee 


TROISIÈME EXAMEN : I. MÉDECINE OPÉRATOIRE ET ANATOMIE 
- TOPOGRAPHIQUE — PATHOLOGIE EXTERNE ET Re 


| Anatomie pathologique. AcHarD et Lœper. Prof. agrégés à la Fac. de Paris, 12 fr. 


- QUATRIÈME EXAMEN : THÉRAPEUTIQUE — HYGIÈNE — MÉDECINE LÉGALE 


= MA TIÈRE MÉDICALE — PHARMACOLOGIE 

'hérapeulique............ VAQUEZE ae Prof. agrégé à la Faculté de Paris, 10 fr. 
a Æ k ei MAGAIGNE .... Prof. agrégé à la Faculté de Paris, 10 fr. 
Medecine leéçale(2e édition). BALTHAzARD.. Prof. agrégé à la Faculté de Paris, 42 fr, 
- Ma‘iere médicale et Phar- 


MALOLOYIe nd eorsnee. versenseossseees e Vie she Diva lore ee NN 1e TNT Fe 


CINQUIÈME EXAMEN : !. CLINIQUE EXTERNE ET ORSTÉTRICALE 
| Il. CLINIQUE INTERNE 


cpprnaiuiqnie et  Syphili- É JraxseLue.…. .. Professeur agrégé à la Facullé de Paris. 
ADR ter esse te SF Rte . : 
4 OphLAImologie ee Alias oo TERRIEN...... Prof. agrégé à la Faculté de Paris, 12 fr, 
_ Laryngoloyie, eue SÉBILEAU. . Professeur agrégé à la Faculté de Paris, 
lHhinôlogie.........,..... 2 
ÿ DUPRÉ ....... Professeur agrégé à la Faculté de AU 
DayCRIGIT FE... .rsssrerses {Camus (P.).... Médecin des asiles d’aliénés. 
_ Maladies des Enfants... ÂPERT ss Médecin des hôpitaux de Paris, 40 fr, 
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MÉDECINE OPÉRATOIRE, 
PATHOLOGIE EXTERNE ET OBSTÉTRICALE. 
Tableaux synoptiques de Médecine opératoire, par Lavarine, 


Gi SE 


Le À 


FÉES 


D2hpares- avec) 92 1|NHoures, cartonné... 445 tre te 


0 


La Chirurgie enseignée par {a Stéréoscopie, parles Dr P. Cameso 


500 pages avec figures coloriées, cartonné... ... sa d'édrfs et SERIES 
LI. Pathologle chirurgicale générale, par le Dr J.-L. Faure professeur 
agrégé à Ja Faculté de Medecine de Paris, chirurgien d> l'hôpital 
Cochin, et le D' ArGravk, chirurgien des hôpitaux de Paris. 4 vol. 
in-8 de 500 pages avec figures, cartonné. = Fe 
I. Tête, Cou, Rachis, Membres, par les Drs Caevassu, professeur ag 
gé à la Faculté de Médecine de Paris, et Caucnoix, prosecteur à I 
Faculté de médecine de Paris, 1 vol. petit in-8 de 500 pages, avi 
figures, cartonné. RS 
II. Poitrine et Abdomen, par le D' Ouerépanne. professeur agrégé à 
Faculié de médecine de Paris. 1909, 1 vol. petit in-8 de 500 pages 
: avec 186 figures noires et coloriées, cartonné ............. 10 
1V. Organes génito-urinaires, par, les Drs Scawarrz, professeu 
agrégé à da Faculté de Médecine de Paris, et Marmeu, prosecteu 
- la Faculté de Médecine de Paris, 1 vol. in-8 de 500 pages avec 
200 gUreS,-CAPIONNÉ 5 : Le. 10 


sers... 


rofesse 


4 tlas-Manuel de Technique gynécologique, par Scuxærrer. Edit. 
par SeconD et Lenoir. 14905. 1 vol. in-16, avec 42 pl. col., relié... 


Technique Thérapeutique chirurgicate, par les Drs Paocuer et Di 
QueT, 1111, 4 vol. in-8 de 543 pages, avec 552 figures, cartonué. 15 f: 
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ATHOLOGIE GÉNÉRALE, PARASITOLOGIE, 
OGIE, PATHOLOGIE INTERNE, ANATOMIE 


re PATHOLOGIQUE. 
Précis de Pathologie générale, par H. Crauve etJ. Camus. 1909, 1 vol. 
in-8,. 68? pages. 147 figures, cart................ ET Die DORE (2546 


> 
PE VOoREr. In-8-. 7. ride tee ue re rem her D USER 9 (r400 


se Précis de Parasitologie, par J. Guiarr, professeur à la Faculté de 
Médecine de Lyon. 1910, 1 vol. in-8 de 628 pages avec 549 figures noires 


ES Carlonné uen. eue ue do ee de à FLONTrE 
Atlas Manuel de Bactériologte, par Lenmannx et V. Gnrirron. 1906, 
an er 0 avec 76 pl'tol.; relié :,:......::.......:..:ux 20 fc: 
Traité pratique de Bactériologie, par E. Macé, 6e édition. 1912, 2 vol. 
gr. in-8 de 900 pages chacun, avec figures noires et coloriées... 40 fr. 
Aïlas de Microbiologie, par E. Macé. 1898, 1 vol. gr. in-8 de 60 pl. en 

8 couleurs, avec texte explicatif, cartonné........:.........:.. 32 fr. 


Technique microbiologique et sérothérapique, par le D' Besson, 5e édi- 
… tion. 1911, 1 vol. in-8, avec 475 figures noires et coloriées..... 18 fr. 
. 4ide-mémoire de Pathologie interne, par Lererr. 1 vol. in-18, relié. 10 fr. 
… Nouveaux Éléments de Pathologie médicale, par A. Laveran et J. Turs- 

_ Sr, 4e édition. 1894, 2 vol. in-8 de 1866 p., 125 fig. et tracés. 22 fr. 
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